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Symposium über den Herzinfarkt 


H. KLEINSORGE, Schwerin 


Teilnehmer 


J. BASTIAANS, Oegstgeest; P. CHRISTIAN, Heidelberg; J. voN HATTINGBERG, 
Bad Rothenfelde; V. HRUBES, Prag; R. H. RosENMAN, San Francisco; 
W. SEEMANN, Bad Salzuflen 


Untersuchungen über die auch heute noch nicht voll aufgeklärte Pathoge- 
nese des Herzinfarktes sind erst jüngeren Datums. Noch vor 36 Jahren 
wurde der Herzinfarkt auf dem Deutschen Internistenkongress in Wiesba- 
den, der unter Leitung des bekannten Kardiologen EDENS stand, unter 
dem Leitthema «Angina pectoris» abgehandelt. Aber bereits damals un- 
terstrich der in seiner Arbeit ausschliesslich pharmakotherapeutisch ein- 
gestellte Tagungspräsident die Bedeutung «nervóser Herz- und Gefässstö- 
rungen sowie der allgemeinen Nervositüt». Er kam zu dem Schluss, dass 
«Menschenkenntnis, Feingefühl und ürztliche Kunst bei der Therapie zu- 
sammenwirken müssen». 32 Jahre spüter betonte Hauss ebenfalls an die- 
ser Stelle die Unsicherheit unserer exakten Kenntnisse über das Infarktge- 
schehen. «Wenn wir unser heutiges Wissen zusammenfassen, so ergibt 
sich die Einsicht, dass zwar ausserordentlich viel pathogene Faktoren und 
pathologische Zusamenhänge, die miteinander korrelieren, bekannt 
sind, dass wir aber weder eine Kenntnis der zeitlichen, geschweige denn 
der kausalen Verknüpfung besitzen. Wie bei einem Puzzlespiel haben wir 
Teilstücke der Pathogenese in der Hand, sind aber nicht in der Lage, sie 
richtig zu legen. Wir müssen den Menschen schon eine lange Strecke sei- 
nes Lebens begleiten, wenn wir ausreichend beurteilen wollen, warum es 
zum Infarkt kam.» Aus den bereits am Vormittag von einzelnen Teilneh- 
mern des Symposiums gehaltenen Vorträgen sowie aus dem Inhalt des 
Symposiums ergeben sich speziell für die Psychotherapie hinsichtlich der 
Infarkterkrankung folgende Zielsetzungen: 

1. Bestandesaufnahme über unser heutiges Wissen in bezug auf die 
Rolle psychischer Faktoren bei der Pathogenese des Infarktes. 
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2. Aufbau einer gezielten Infarktprophylaxe unter Berücksichtigung 
körperlicher und seelischer Risikofaktoren. 

3. Integration psychotherapeutischer Verfahren in die Behandlung und 
Rehabilitation des Infarktkranken. 

ROSENMAN unterstrich zu Beginn des Symposiums nochmals die Er- 
kenntnisse aus einer an 3182 Männern im Alter zwischen 39 und 59 Jah- 
ren über fünfeinhalb Jahre durchgeführten prospektiven Untersuchung. 
Der pathogenetische Effekt erhöhter Serumlipoide (Serumcholesterin, 
Triglyzeride und beta-alpha-Lipoproteinspiegel) tritt bei Einbeziehung 
der Verhaltensweise der Probanden in die Untersuchung wesentlich 
akzentuierter hervor. Dies gilt für den von ROSENMAN bereits früher be- 
schriebenen A-Typ, der besonders gefährdet erscheint. Es dominieren 
Ruhelosigkeit, Ehrgeiz und der Kampf gegen konkurrierende und ein- 
schränkende Einflüsse anderer Menschen. Es besteht bei diesem Persön- 
lichkeitstyp ein bedrängendes Bewusstwerden der gegebenen zeitlichen 
Einschränkungen. 

HmUBES betonte in diesem Zusammenhang, dass es zwei Gruppen 
von der psychischen Seite her infarktgeführdeter Menschen gibt, solche, 
die tatsüchlich aussergewóhnlichen Belastungen ausgesetzt sind, und sol- 
che, die eine normale Belastung aussergewohnlich interpretieren. Da eine 
psychosomatische Erkrankung eine typisch menschliche Erkrankung ist, 
unterscheidet sie sich grundsätzlich von tierexperimentellen Neurosenmo- 
dellen, deren Aussagekraft daher nur begrenzt sein kann. Tierneurosen 
mit kardiovaskulären Reaktionen wurden beim Aufeinandertreffen positi- 
ver und negativer Reize sowie durch Eingriffe in die interindividuellen 
sozialen Beziehungen insbesondere bei Affen hervorgerufen. 

CHRISTIAN ergänzte die Ausführungen ROSENMANs und erweiterte sie 
wesentlich durch die Móglichkeit aus der Risikopersónlichkeit des Koro- 
narkranken sogenannte Vorhersagewerte zu ermitteln. Körperliche und 
psychische Faktoren erlauben — in Korrelationen gesehen — eine progno- 
stische Voraussage. Hinsichtlich der Persönlichkeit wird die ausserordent- 
liche Leistungsgebundenheit sowie die Beweglichkeit, die getriebene 
Lebensweise, die ungeduldige Impulsivität und das Streben nach Erfolg 
besonders betont. Das Verhalten kann auch pathologische Züge wie 
Zwanghaftigkeit und Gespanntheit aufweisen. Solche Verhaltensweisen 
stellen quantitative Steigerungen einer «normalen» charakterologischen 
Spielart dar, welche in der modernen Industriegesellschaft besonders ge- 
fórdert wird. 

BASTIAANS wies auf die Verdrängung von Hingabe und Passivititswün- 
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schen sowie von Aggressionen durch überhóhte Arbeit und ehrgeiziges 
Leistungsstreben hin. Hinsichtlich der Infarktpathogenese ist es gleich, ob 
diese Aktivität nur in der Vorstellung besteht oder tatsächlich vorhanden 
ist. Der infarktgeführdete Mensch sucht die Billigung und Bewunderung 
seiner Umwelt. Dann, wenn die Anerkennung seiner Mitmenschen nicht 
gegeben wird, besteht eine erhöhte Gefährdung für das Auftreten des 
Herzinfarktes. Die aktive Haltung kann dann in eine psychische Nieder- 
geschlagenheit und depressive Verstimmung übergehen. Das frühkind- 
liche «attachment-behavior» kann besonders hinsichtlich des instinktiven 
Verhaltens des Essens, des Trinkens und des Klammerns bestimmend 
sein für das spätere Schwanken zwischen Aktivität und Passivität. 

SEEMANN berichtete von seinen Beobachtungen an 800 Patienten in 
einer Kurklinik, bei denen eine eingehende biographische Anamnese auf- 
genommen worden war. Obwohl mehr als 90 %/ der Patienten kardiologi- 
sche Vorsymptome bemerkt hatten, ging vor Ausbruch des Herzinfarktes 
kaum einer zum Arzt oder änderte seine übliche Lebensweise. Bemer- 
kenswert ist die unterschiedliche Verhaltensweise der Patienten vor und 
nach dem Infarkt. Aus der auch von CHRISTIAN betonten «Leistungsge- 
bundenheit» entwickelte sich nach dem Infarkt eine zunehmende «Sym- 
ptombindung». Es entstand mehr und mehr das hypochondrische Verhal- 
tensprofil eines Herzneurotikers. Diese Verhaltensánderung muss in 
der Nachsorge berücksichtigt werden, wenn eine Rehabilitation anhalten- 
den Erfolg haben soll. Auf spezielle Fragen der Rehabilitationsbehand- 
lung ging voN HATTINGBERG aufgrund seiner Erfahrung an 2500 Kur- 
patienten ein. Die psychologische Planung der Behandlung muss Training 
und Lebensumstellung besonders berücksichtigen. Dosierte und kontrol- 
lierte Belastung des Herz-Kreislauf-Systems soll parallel zu Einzel- und 
Gruppenaussprachen über die Umstellung auf eine gesunde Lebensweise 
und eine Harmonisierung des Verhültnisses zur Umwelt erfolgen. Eine 
Kombination der Relaxationsbehandlung mit der Methodik des autogenen 
Trainings und entsprechender Heilgymnastik hat sich bewährt. Bei Ange- 
stellten und Arbeitern, die in der freien Wahl eines neuen Arbeitsplatzes 
beschrünkt sind, muss die Vermittlung eines entsprechenden Arbeitsplat- 
zes gefordert werden. 

Neben der Einbeziehung unseres Wissens über die Risikofaktoren bei 
der Untersuchung infarktgefáhrdeter Personen spielen die Erfahrungen 
und Erkenntnisse der Psychotherapie, bei der Behandlung und Rehabi- 
litation des Infarktkranken je nach Schwere und Dauer der Erkrankung 
sowie nach Alter und Persénlichkeitsstruktur des Patienten, eine aus- 
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schlaggebende Rolle. Mit der seelischen und kórperlichen Rehabilitation 
sollte man nicht bis zur Einweisung in eine Kurklinik warten. Der Verlauf 
der Erkrankung wird entscheidend bestimmt durch den rechtzeitigen Be- 
ginn rehabilitativer Massnahmen während des Krankenhausaufenthaltes 
[KLEIMSORGE]. Im internationalen Massstab sowie aufgrund der Erfahrun- 
gen der Schweriner Klinik hat es sich gezeigt, dass man spätestens zwei 
Wochen nach Eintritt des Infarktes mit vorsichtig dosierten körperlichen 
Übungen und einer Relaxationsbehandlung am Krankenbett beginnen 
sollte. Wenn der Patient in der Lage ist aufzustehen, wird er in eine Grup- 
pentherapie übergeführt, die auch später ambulant bis zur völligen Wieder- 
herstellung und Wiedereingliederung des Patienten in das Berufsleben 
fortgesetzt wird. Unter dieser Voraussetzung nehmen 65 % der Patienten, 
die im berufstitigen Alter stehen, nach einem halben Jahr wieder ihre 
gewohnte Arbeit oder eine andere entsprechende Tätigkeit auf. Es ist zu 
erwarten, dass es einer in den allgemeinen Behandlungsplan integrierten 
Psychotherapie gelingen wird, den Anteil der in das Berufsleben zurück- 
kehrenden Patienten noch bedeutend zu erhóhen und damit die Frühinva- 
lidität weiter herabzusetzen. Es erscheint móglich, dass so eine entschei- 
dende Grenze, die bisher auch der modernen Pharmakotherapie gesetzt 
ist, durch ein komplexes therapeutisches Vorgehen überwunden werden 
kann. Diese Zielsetzung ist ebenso wie die Prophylaxe ein echtes soziales 
Anliegen. Es gilt, rechtzeitig die Risikofaktoren zu erkennen und soweit 
wie möglich auszuschalten. Ist ein Herzinfarkt aber eingetreten, so müs- 
sen wir helfen, dem ehemals vielfach aktiven Menschen Einsicht in eine 
neue Lebenshaltung zu geben, um ihm seinen Lebensinhalt und damit sein 
Selbstwertgefühl und die Freude am Leben zu bewahren. 


Adresse des Autors: Prof. Dr. med. H. KLEINSORGE, 


Zur Zeit Manessestrasse 8, 
CH-8000 Zürich (Schweiz). 
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Prospective Epidemiological Recognition of the Candidate 
for Ischemic Heart Disease! 


R. H. ROSENMAN 


Harold Brunn Institute, Mount Zion Hospital and Medical Center, San Francisco, Cal. 


Epidemiological studies have confirmed that the incidence of clinical 
coronary heart disease (CHD) is increased in groups of individuals who 
possess a parental history of CHD, lack regular exercise habits, habitually 
ingest excess fats, suffer from diabetes mellitus or elevated diastolic blood 
pressure, or exhibit elevated serum lipids [1]. Moreover, the incidence of 
CHD is considerably higher in western societies more or less characterized 
by these factors than in non-industrialized societies in which lower fre- 
quency of CHD is generally albeit not invariably associated with lower 
fat intake, lower serum lipid levels and regular physical activity. 

On the other hand, subjects victimized by CHD during long term 
studies of urban groups in western societies have been found prospec- 
tively to exhibit no differences in their habitual diets and only relatively 
small group differences in their habits of smoking and exercise and in 
their mean serum lipids compared to subjects who remained free of CHD. 
Thus, although the incidence of CHD is increased in groups of men who 
exhibit the risk factors, most individuals who exhibit such characteristics 
still remain free of clinical CHD with the passage of time. Conversely, 
many victims of CHD are not prospectively characterized by these risk 
factors and this is true of the majority of subjects who incur CHD during 
epidemiological population studies. 

A review [2, 3] of epidemiological data indicates that a number of 
other important observations must be recognized: 1. coronary morbidity 


1The studies described in this paper were supported by Public Health Service 
research grants HE-03429 and HE-05121 from the National Heart Institute, and by 
grants from the San Francisco and American Heart Associations and the Irwin 
Strasburger Memorial Medical Foundation of New York. 


194 ROSENMAN Prospective Epidemiological Recognition of the (6) 


has markedly increased in middle-aged western males in the past five 
decades, while his diet, long characterized by excess calories, animal fats, 
and protein, has not undergone significant parallel change; 2. although 
elevated serum lipids enhance coronary-proneness, as a group, subjects 
with CHD exhibit only small differences of serum lipids compared to 
«control» subjects; 3. it is not possible to incriminate a genetic change for 
the rapid increase of coronary morbidity; 4. groups such as the Haitian 
Negro [10] who ingest low fat diets and exhibit low lipid levels neverthe- 
less exhibit as much aortic atherosclerosis as their American counterparts, 
but strikingly less CHD; 5. the increasing coronary morbidity of middle- 
aged western men has not been accompanied by parallel increase in the 
frequency or severity of coronary atherosclerosis per se [11, 17]; or by 
increase of lipid levels; 6. many groups that ingest a high animal fat diet 
still exhibit markedly less CHD than do other groups on a comparable 
diet [3], and critical surveys [17] have shown a lack of any close rela- 
tionship between national fat ingestion and relative coronary mor- 
tality. 

Consideration of the above findings led our own group to the conclu- 
sion that neither the diet, the serum lipids, nor any other classic culprit 
was the sine qua non of our increasing coronary morbidity. It too was 
clear that most epidemiological studies had failed to assess the possible 
influence of differences of socioeconomic stresses among groups under 
investigation, the more surprising in view of the correlation that could be 
obtained between the presence of certain socioeconomic stresses and the 
incidence of CHD [2, 3]. 

Stress has always been an integral part of life, but our civilization 
surely presents stresses uniquely new to industrialized societies and dif- 
ferent from such age-old stresses of other groups and older civilizations 
as famine and pestilence. The western world has enjoyed a succession of 
difficulties not the least of which is an existential anxiety resulting from 
the threat of total extinction. Western man hurries to increase productivity 
in order to consume larger quantities of useless things. Increasingly his 
environment is characterized by noise, haste, deadlines, mobility, mecha- 
nization, ‘hot’ nuclei and the need to consume larger amounts of manu- 
factured goods to keep at work the machines which enslave him. Increased 
knowledge and productivity have failed to provide increased intelligence, 
moral discipline, improved nervous equilibrium or serenity. Primitive 
man is concerned with food and survival while industrialized man is faced 
with the new competitions of diverse psychological, sociological and eco- 
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nomic factors. It seems probable that the rapidity of environmental altera- 
tion and new homeostatic threats has exceeded man's evolutionary adap- 
tibility. Man has been distinguished from all other invertebrate and verte- 
brate forms as being ‘time-conscious’ and ‘time-consuming’. Western 
society is increasingly concerned with time and speed, nurtured by every 
form of mechanization and acceleration. Perhaps an increasing number 
of humans are resorting to primitive reactions of withdrawal and flight. 
But what of those who adapt to the environment with an aggressive and 
ambitious competitiveness and who are immersed in the multiplicity of 
vocational and avocational pursuits and deadlines, comprising the ‘doers’ 
who are not satisfied merely with sustenance and survival but who seek 
advancement and recognition. 

About a decade ago we began to wonder if the rising incidence of 
CHD in middle-aged American males might stem from some emotional 
interplay associated with the new stresses imposed by our industrialized 
civilization, acting in conjunction with high fat diet, diminished physical 
activity and relatively high serum lipids. The suspicion that some emotio- 
nal interplay might play an atherogenic role was strengthened by noting 
that groups free of such new socioeconomic stresses were largely free of 
CHD no matter what their dietary, smoking or exercise habits were. Sec- 
ondly, we found in re-examining our own patients that younger victims 
of CHD frequently exhibited a personality structure which we have since 
termed Behavior Pattern Type A [4]. 

Pattern A primarily is characterized by certain personality traits, in- 
cluding aggressiveness, ambition, drive, competitiveness and a profound 
sense of time urgency. Some or most of these traits are variously present 
in most, but men with Pattern A behavoir possess them to an excessive 
and often inordinate degree. In association with these emotional facets 
he frequently exhibits certain typical muscular or motor phenomena: his 
speech is usually forceful, rapid and often explosively uneven and emphat- 
ic, accompanied by sudden gestures such as fist-clenching and taut facial 
grimaces, and his locomotion and mannerisms are rapid, reflecting his 
enhanced drive, competitive striving, chronic restlessness, impatience, and 
sense of time urgency. In particular, the man with Pattern A appears to be 
excessively driven to achieve and willingly committed to get things done, 
while being unable to overcome the inflexible factor of time itself, and 
while struggling against the competing and obstructing influences of other 
persons and things. He thus appears habitually to be living under the 
time pressure that most physicians so readily understand. 
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Pattern A then is an interplay of certain personality and environmental 
factors in the milieu that characterizes our modern urban civilization, and, 
being so much an accompaniment of the new socioeconomic stresses 
unique to our industrialized, mechanized, fast-moving society, it is prob- 
ably increasingly prevalent in western populations. The man with Pat- 
tern A, immersed as he habitually appears to be in these new stresses, 
often is seemingly content with his multiple commitments, despite their 
propensity to produce deadlines and enhance his sense of time urgency. 
The Pattern A should not be confused with such emotional responses as 
simple nervous anxiety or garden variety of neuroses. 

We have designated the absence of the above emotional interplay as 
the converse Behavior Pattern Type B, but there is no sharply defined 
cleavage. Rather, the Pattern A man simply exhibits to an excessive degree 
certain traits which may be variously present to much lesser degree in the 
men with Pattern B. Thus, the facets of Pattern A can be likened to an 
elevated body temperature or blood pressure, both of which are normally 
present in lesser degree in all men, or to a metabolic disorder characterized 
only by an excess of some hormone normally present in physiologic quan- 
tity. However, although the interplay of such behavioral traits cannot be 
quantitated by some electronic device, we have found that the presence 
of Pattern A usually can be identified by means of a specially devised 
interview [14]. 

In surveying younger coronary patients, we were impressed that he 
could frequently be distinguished by his exhibition of Pattern A, but 
could not be differentiated by his heredity, blood pressure, serum lipids, 
or his habits of diet, exercise, or smoking. It appeared important to ascer- 
tain what might happen when a group of tax accountants were faced with 
a situational work tax deadline, which clearly imposed an acute sense of 
time urgency. When this stimulus occurred and imparted acute time pres- 
sure, a significant rise of serum cholesterol and acceleration of blood 
clotting almost invariably was observed, which could not be ascribed to 
alterations of diet, weights, or exercise [7]. 

In view of these observed responses to an environmental stimulus pro- 
voking an acute sense of time urgency, it was considered important to 
study a large group of men who habitually exhibited Behavior Pattern A 
and who were habitually immersed in vocational situations imparting a 
chronic sense of time urgency. Two additional age-paired groups also were 
studied, one being free of significant competitive striving and *deadline 
pressures' (that is, they exhibited Pattern B), while the other consisted of 
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men blind from early age and chronically exhibiting simple anxiety. Pat- 
tern A men were found to exhibit significantly higher serum cholesterols, 
were rapid blood clotting and a sevenfold higher prevalence of already 
present CHD, striking differences which could not be attributed to differ- 
ences of diet, smoking, or exercise habits [4]. 

A similar prevalence survey was accomplished in groups of women 
selected solely on the basis of their exhibition of the Type A or B behav- 
ior patterns. Women exhibiting Pattern A also exhibited strikingly higher 
serum cholesterol levels and prevalence of diastolic hypertension, arcus 
senilis, and clinical CHD, which again could not be ascribed to any differ- 
ences of stature, diet, smoking, or exercise habits, or ‘femininity’ [12]. The 
above results appeared clearly to indicate that the possession of Behavior 
Pattern A accelerated the advent of clinical CHD. 

It nevertless was important to ascertain whether this specific emotion- 
al interplay resulted from or preceded the presence of CHD. Accordingly, 
in 1960-61 our group undertook a long term epidemiological investiga- 
tion of 3,500 well men, aged 39 to 59 years, employed in 11 participating 
organizations [14]. Detailed studies of all factors having possible rele- 
vance to the occurrence of CHD were accomplished to determine a 
comprehensive profile of the man prone to CHD. Extensive studies also 
have been obtained annually revealing among other things that new clin- 
ical CHD had occurred in 70 men during the first two years of follow 
up [15]. Seventy-seven per cent of these 70 men had been classified at 
intake as exhibiting the Type A Behavior Pattern. The incidence of new 
CHD in all men originally classified as exhibiting Behavior Pattern A 
was 3.4 times greater than in men adjudged to exhibit Pattern B. The in- 
cidence of new CHD was found to be increased in men exhibiting all of 
the classic risk factors, including those with a history of parental CHD, 
lack of regular exercise habits, excessive cigarette smoking, elevation of 
blood pressure or elevation of serum cholestrerol, triglycerides, or beta 
lipoproteins. The association of an increased incidence of CHD with the 
possession of the Type A behavior pattern proved to be at least as strong 
as that with any of the other risk factors. Moreover, the Type A behavior 
pattern prospectively characterized numerically more subjects than did 
any other attribute, singly or in combination. It is perhaps even more 
significant that the incidence of CHD was almost invariably higher in 
Pattern A men than in those with Pattern B, whether or not any of the 
other risk factors concomitantly were present or absent. At the end of 
six years of follow-up, similar findings have been observed. These findings 


198 RosENMAN Prospective Epidemiological Recognition of the (10) 


may thus assist the physician more accurately to recognize the individual 
both prone as well as immune to this disorder. Thus, it has been found [16] 
that normotensive middle-aged men who exhibit Pattern B behavior are 
essentially immune to development of CHD if they exhibit serum 
cholesterols less than 226 mg/100 ml, fasting triglycerides less than 
126 mg/100 ml, or beta/alpha lipoprotein ratios less than 2.01, singly or 
in combination, despite their habits of diet, exercise or smoking. 

Another problem was to determine if Pattern A was associated with 
increased incidence of CHD by virtue of enhancing proneness to the 
thrombotic complications of a damaged coronary artery and/or if it was 
associated with augmented basic atherosclerosis. A study of 82 men who 
died in the six years of follow-up in this epidemiological investigation [14] 
has recently been completed. The results indicate [9] that Pattern A men 
not only exhibit higher coronary morbidity and mortality rates, but also 
significantly more severe underlying coronary atherosclerosis than do 
men with the converse Pattern B. 

Epidemiological correlations do not establish factual cause and effect 
relationships. We, therefore, embarked on a series of investigations to de- 
termine possible pathways by which Pattern A might engender the ob- 
served acceleration of coronary atherosclerosis and increased frequency 
of CHD. These studies have been accomplished in small groups of men 
exhibiting the very completely developed attributes of the respective be- 
havior patterns A and B. Among other things it has been found that 
groups of men with the more extreme manifestations of Type A behavior 
compared to men totally free of such characteristics also exhibit more 
rapid blood coagulation [4], higher prevalence of arcus senilis [4], elevated 
serum levels of cholesterol, triglycerides, and beta lipoproteins [4, 13], 
augmented postprandial hypertriglyceridemia and capillary sludging with 
delay in the clearance of an ingested test fat meal [8], and augmented 
daytime excretion of catecholamines, particularly of norepinephrine [5]. 
Pattern A was not found to affect the heart rate in a preliminary study [6]. 
These studies have indicated some of the neurohumoral pathways by 
which a behavior pattern might affect the physiological and biochemical 
mechanisms that are capable of influencing the rate of atherogenesis and 
the advent of CHD. Although the basal excretion of cortisol was similar 
in Type A and B men [5], we have recently found that Type A men have 
a considerably lesser ability to augment the output of cortisol in response 
to a test dose of ACTH. This suggests that the extreme Type A behavior 
may be associated with a chronic state of partial adrenal cortical exhaustion. 
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Emotions are affective states which engender physiological changes 
and play an integral role in the organism's adaptive mobilization to pre- 
serve homeostasis. Any function affected by neurohumoral activity may 
be affected by emotions, encountered daily in the quickened pulse, the 
blush, and the acute rise of blood pressure with various emotional stimuli. 
Physiological measurements indicate that emotions may enhance blood 
viscosity and coagulability, increase blood volume and lipids, and increase 
cardiac output and work. 

Physicians readily perceive the relationship of emotions to transient 
cardiovascular changes, and that these may engender functional syn- 
dromes or adversely affect diseased systems. It is more difficult to accept 
concepts that attribute permanent changes in function and structure to 
emotions. However, the findings described above indicate that a certain 
emotional interplay may play a dominant pathogenetic role in accelerating 
coronay atherogenesis and the advent of clinical CHD. It is increasingly 
apparent that CHD results from the complex interplay of many factors 
and that the participation of emotions must be recognized. The physician 
must surely extend his causal and therepeutic concepts of CHD beyond 
the realms of diet and lipid metabolism. 


Summary 


An increased incidence of clinical coronary heart disease (CHD) occurs 
in industrialized societies characterized by habitual physical inactivity, 
excessive dietary fat and modern socioeconomic stresses, and therein in 
individuals with attributes such as heavy cigarette smoking, hypertension, 
diabetes, and higher serum lipids. Nevertheless, groups of CHD victims 
prospectively show no differences of diet or exercise and only relatively 
small differences of mean smoking, blood pressure and serum lipids com- 
pared to groups without CHD. Moreover, the majority of men exhibiting 
these risk factors remain free of CHD, and conversely, most victimized 
subjects are not prospectively characterized by such attributes. 

These discrepancies are explained in large part by the overt behavior 
pattern. Men with enhanced aggressiveness, competitiveness, drive for 
achievement, and chronic sense of time urgency exhibit the Type A be- 
havior pattern. This is associated with significantly increased incidence of 
CHD, regardless of whether other risk attributes are present or absent. 
Men with the Type A behavior pattern exhibit the biological concomitants 
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found in men with already present CHD. Men without such behavioral 
characteristics (Pattern B) who posses serum lipids at or below mean 
levels for the population are strikingly immune to CHD regardless of the 
presence of any other risk attributes. 
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Psychoanalytic Investigations on the Psychic Aspects of Acute 
Myocardial Infarction 


J. BASTIAANS, Leyden 


Introduction 


Nowadays psychiatrists accentuate more and more the importance of 
psychic, psychogenetic and sociogenetic factors in the origin of coronary 
artery disease (CAD), especially in acute myocardial infarction. Some 
psychosomatic diseases, such as bronchial asthma, ulcerative colitis, essen- 
tial hypertension and peptic ulcer, have been explored much more thor- 
oughly than coronary artery disease. At the present time there is, however, 
much evidence that the earliest basis for the development of a predisposi- 
tion to psychosomatic disease is included in early disharmonious training 
in various psychobiological aspects of the mental organization. The au- 
thor is of the opinion that BowLBY’s [1958] viewpoints concerning the 
early development of the functions of attachment behaviour (sucking, 
clinging, following, crying and smiling) deserves much attention from the 
psychosomatic investigators. When attachment behaviour does not devel- 
op well in time and in intensity, the later result or outcome may be that 
the individual or the later patient does not know how to start, how to con- 
tinue and how to terminate certain basic functions and activities at the 
right time and in the right intensity. 

This is found in cases of addiction where insufficient training in sucking 
in childhood results in the later drinking habit. With respect to some psy- 
chosomatic syndromes it has been postulated and partly demonstrated that 
the disharmonious training in the early function of crying may contribute 
to the development of syndromes such as asthma, urticaria. In coronary 
disease it has not yet been investigated systematically in how far the early 
attachment functions have been trained disharmoniously or in how far the 
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child did not cope successfully with early affective separation from the 
parents. 

The recent literature concerning the development of CAD makes clear 
that myocardial infarction may be determined by psychic and social 
stresses, thus supporting the view that CAD may be investigated just like 
any other psychosomatic syndrome. The interesting fact that the psychic 
aspects of CAD are constantly denied by many workers in the field of in- 
ternal medicine, cardiology and neuropsychiatry, may be based on the 
so-called normality or on the pseudonormality of mental attitudes usually 
found in patients suffering from CAD. Another explanation might be giv- 
en in the professional aversion to accept the fact that psychic stresses may 
determine a syndrome which occurs so commonly among many active, 
hard-working doctors. It stands to reason that the evaluation of what is 
normal in attitudes is highly influenced by the norms of the medical 
profession. 


Literature 


An extensive survey of CAD literature has recently been made by Monpkorr and 
Parsons [1967]. These authors, in discussing the problem of the so-called specificity 
of the stress and of the personality in CAD patients, find little support for the con- 
cept of a coronary personality. They state that there is great difficulty in interpret- 
ing personality variables as measurable after the development of the manifest signs 
of CAD. Hence, one cannot be certain that any of the personality disharmonies ob- 
served actually precede the development of CAD, rather than having just resulted 
from the conditions of the CAD and the ensuing adjustments. MORDKOFF and PAR- 
sons underestimate the studies of FRIEDMAN and RosENMAN [1959]. These authors 
performed a number of experiments to evaluate the hypothesis that the behaviour 
pattern of excessive drive, competitiveness and sense of time-urgency is causally re- 
lated to CAD. They calculated the correlation between independently estimated be- 
haviour patterns in certain groups of individuals and the occurrence of CAD. 
Monpkorr and Parsons do not refer to the later studies of FRIEDMAN and ROSEN- 
MAN, nor do they discuss the extensive studies of Groen et al. [1965], which will be 
referred to now. 


Dutch studies on CAD 


Since 1947 the psychosomatic team of GROEN et al. has systematically 
investigated the problem of psychosomatic specificity. This group started 
with the systematic analysis of: 

1. the psychosomatic personality profile or personality structure; 

2. the specificity of environmental stress in psychosomatic disease; 
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3. the specific aspects of conscious or unconscious dealing by the psy- 
chosomatic patient with the ‘all or none’ specific stress. 


GROEN’s team investigated many psychosomatic syndromes with all 
kinds of techniques. Recently a monograph by GROEN et al. has been 
published concerning the psychosomatic aspects of coronary occlusion. 
One main conclusion of this study is that coronary occlusion seems 
to occur with greater frequency in individuals who tend to work 
harder than others and in whom the devotion to and the feeling of respon- 
sibility for their work seems to be more intense, with the result that they 
do their work more thoroughly. Working seems to be very deeply in- 
volved in the patients' sense of duty and thus in the structure of their con- 
Science or superego. Whereas other individuals may regard working as 
one of their many activities or goals, these patients very often regard 
working as man's only important duty. For this reason they may sacrifice 
leisure, family-life or contacts with friends to fulfil an almost compulsive 
urge of conscience which makes them work more and more and better 
and better. In this respect, they might be called work-addicts. 

"These findings lead us to the hypothesis that work-addiction is also a 
consequence of early disharmonious attachment behaviour. More specifi- 
cally, the working habit may have its early determinants in the dishar- 
monious training in the oral functions of sucking, drinking and eating, 
seen as forerunners of later working activities. Early frustrations may be 
compensated by overactivity, especially by overactive clinging to a work- 
ideal which has to be followed compulsively. In looking back into the 
life-histories of nearly all the patients observed, the Dutch authors stress 
the fact that these patients describe their childhood as hard and difficult, 
related with hard working at an early age and with little or no time for 
play and comfort. Sometimes the poorness and dependency in their child- 
hood has given them a long-lasting fear of lack of money and of depend- 
ency. 

Although, in principle, reactions to frustration and separation in early 
childhood may be based on one of the four phases of separation-behav- 
iour described by BowrBy — protest, despair, detachment and restoration 
patterns — psychosomatic patients do not become fixated in the overt sepa- 
ration reactions of protest and despair. It seems that they have a prefer- 
ence for or predisposition to fixation in early detachment reactions, pseu- 
do-adaptation to reality being mostly combined with a certain amount of 
depersonalisation. Sometimes overactivity is an expression of this kind of 
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adaptation. Especially in potential CAD patients, one finds this character 
attitude related to a compulsive striving for overcoming early separation 
difficulties. 

According to Kits vAN HEYNINGEN and TREURNIET [1966], the most 
striking trait of the coronary patient is the excessive activity defence 
against passive strivings. The defence quality of their activity is usually 
masked by the high social esteem in which hard work is held among the 
ideals of Western society. There is an urge for complete independence 
which is also associated with barely concealed phantasies of invulnerabili- 
ty. Remarks like: ‘I am a self-made man; I brought myself up; why 
should I insure myself? Nothing can happen to me' express an excessive 
denial of normal dependency. When interviewed psychiatrically, nearly 
every coronary patient may reveal early wishes to grow up or to become 
independent as quickly as possible. The only way to become independent 
seems for them to work and work. This choice of the hard-working pat- 
tern may also be based on an identification with one or both mostly hard- 
working, ambitious parents. Krrs VAN HEYNINGEN and TREURNIET de- 
scribe the coronary ideal as a childish one of obvious, gushing and sweep- 
ing activity. This must protect the individual against all kinds of narcissis- 
tic injuries. 

From these descriptions the conclusion may be drawn that a more or 
less specific parental environment as well as a certain exposure to early 
frustration are the main factors that give rise to the later hard-working 
character attitude. 

The life histories of the 30 male patients, as described by the Dutch 
authors, also revealed other aspects of the psychogenetic factors that con- 
tributed to the occurrence of the CAD or to the formation of the so-called 
coronary character. In early youth nearly all the patients had had intense 
conflicts with their fathers. Sometimes this resulted in leaving the parental 
home, sometimes the reverse took place: a father thrown out of the house 
by his son. VAN DER VALK and GROEN [1967] describe how this strategy 
repeats itself in the next generation: the patients break with their own 
sons, etc. This finding is an indication of the inability of the patient to 
deal normally with the conflicts related to the early oedipal situation. The 
great intensity of the oedipal conflicts may be based on intensive pregeni- 
tal frustrations as mentioned above. The overactivity may be regarded as 
an expression of aggression as well as a direct expression of frustration 
and unsatisfied wishes for passive receptive satisfaction. 

Moreover, the coronary overactivity can be traced back to an intense 
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fixation in the phallic position of early drive development. With this strat- 
egy the patient can defend himself against expected threat, trauma or hos- 
tility from his environment. It is this fixation that clinically results in the 
aforementioned streaming, sweeping and gushing activity. The psycho- 
dynamic formulation is: ‘When I am big and when I can make big prod- 
ucts and great streams immediately, nothing can happen to me, everyone 
will love and admire me’. This rather childish preoccupation is well- 
known in cases of hysteria. The coronary patient usually is still not diag- 
nosed as an individual suffering from hysteria. It seems that the socially 
acceptable pattern of hard work is sufficient to hide the underlying, hys- 
teric nucleus. It seems that in Western culture the mimical, vocal, 
verbal and other psychomotoric expressions of the coronary patient do 
not give an initial impression of being highly abnormal. This leads to the 
conclusion that coronary patients in their previous personality develop- 
ment have been able to compensate or to sublimate their developmental 
tendencies in the direction of hysteria into socially acceptable patterns, 
especially those of activity. 

This viewpoint could be proved by the Dutch clinical psychologists 
WILDE [1965] and Dut [1967]. These authors used a self-evaluation test 
that revealed the above-mentioned capacity. 

A marked aspect of the compulsive character of the hard-working pat- 
tern is seen in the patient’s inability to give in. As a result of their neurot- 
ic personality the CAD patients are psychically easily injured. They often 
describe the weak aspects of their personality in terms of: ‘I’m dynamite, 
but as long as they don’t try to make a fool of me, I am like a lamb’. 
‘Sometimes I put up with it, but it spoils my whole day. Then I brood for 
hours and I am mad with myself that I did not say what was on my mind’. 
Here one finds the combination of a twofold pattern of dealing with frus- 
tration: excessive activity and brooding passivity. 

This strategy of dealing with frustration can also be described in terms 
of too active acceleration and too active deceleration. The patients react 
too impulsively and too greedily when exposed to stressing stimuli. Their 
work activity has a passionate quality and also becomes aggressive to a 
high degree. This leads to the assumption that the so-called specificity of 
the coronary character is essentially found in the rapid oscillation be- 
tween big and small, associated with a preference for an all-or-nothing 
reaction. It seems that the abrupt change from a state of maximum so- 
ciopsychosomatic ‘inflation’ to one of ‘deflation’ is a precipitating factor 
in the occurrence of CAD. 
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Whereas the first aspect of the twofold strategy is marked by hyperac- 
tivity and inflation, the second aspect, that is primarily a masochistic one 
related to deflation, can be illustrated by the following words of one of 
the CAD patients: ‘I brood for hours and I am mad with myself that I 
did not say what was on my mind’, 

The coronary patient cannot deal with his aggressive tendencies effec- 
tively. In the so-called coronary stress situation the mimical, vocal und 
verbal ways of abreaction become blocked. Then hyperactivity as a de- 
fence becomes inadequate because it becomes too aggressive. As a conse- 
quence a change into masochism must take place. This goes so far that 
during increase of stress the coronary patient collapses psychically as a 
result of auto-destruction. This psychic change from extreme activity to 
extreme passivity is detrimental to the circulation. Kırs VAN HEYNINGEN 
and TREURNIET describe how the state of dangerous psychic paralysis and 
passivity is not only determined by fear or by inhibition of aggression, but 
also by the neurotic and infantile wish of the patient to become very 
small. This wish is normally repressed, but in the stress situation it may 
come to the fore. The patients may then give in openly to their yearning 
to be dependent and helpless, thus pressing the environment to give every 
attention they need. 

In summarising the main psychodynamic and psychogenetic aspects of 
the coronary character development, it may be stated that the essence of 
coronary neurosis is given in the patient's inability to deal effectively 
with his narcissism and his strivings for competition and rivalry. Particu- 
larly the oedipal competition is seldom coped with in a flexible way. Al- 
though in their later psychic development potential CAD patients seem to 
develop well in many aspects of their personality organization, they regress 
too easily to the infantile ideal of omnipotence as present in early security, 
establishing magical thinking and clinging to the phallic-aggressive position. 
When stress increases and when the phallic position does not guarantee 
security and admiration sufficiently, regression proceeds in the direction of 
compulsive anal behaviour, marked by moral masochism and unhappiness. 
As soon as this position in its turn does not guarantee security and satis- 
faction, the above-mentioned psychosomatic paralysis may start abruptly. 
Myocardial infarction usually occurs in those moments when narcissistic 
injury and frustration in job activity coincide with frustration in a libidinal 
relationship with partner, children or friends. 

Kirs VAN HEYNINGEN and TREURNIET conclude their description of the 
psychodynamic aspects of the coronary personality with the assumption 
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that the simultaneous activation of the two opposite psychobiological 
drives, fight and flight, as expressed in activity and in passivity, may have 
severe repercussions in the physiological correlates of the psychic drive 
patterns and mechanisms of inhibition. This assumption may also be 
helpful in explaining that acute CAD with myocardial infarction occur- 
ring early in life may be partly determined by an outspoken neurotic per- 
sonality structure or conflict situation, which may be semi-neurotic or 
even normal in older age. 


Therapeutic consequences 


The findings of the Dutch workers led to several conclusions with refer- 
ence to therapy. The main aspects of these conclusions are: 


1. changing the environment or the environmental stress in order to a- 
void the rapid oscillation between hyperactivity and hyperpassivity; 

2. changing the patient's personality in the same direction as in para- 
graph 1. 

This usually demands psychotherapy. Much attention has then to be 
paid to free expression of the coronary conflicts by working through the 
infantile ideas of grandeur and of guilt feelings related to aggressive and 
domineering tendencies as well as related to tendencies for passive-recep- 
tive satisfaction. 

When the coronary patients are not too neurotic, a simple explanation 
and education concerning the balance of inflation-deflation, acceleration- 
deceleration, may have far-reaching results as measures of prevention. Of 
utmost importance is the advice of PELsER [1967] to treat the patient not 
as a passive and impotent creature, but as an active co-worker able to co- 


operate with his doctors and nurses, even under conditions of maximum 
coronary danger. 


Summary 


The author discusses the psychosomatic aspects of the so-called coronary 
character structure. The coronary patient differs from the average popu- 
lation by a marked extroversion and by a compulsive and impulsive ad- 
diction to hard work. When under stress, the coronary patient regresses to 
a phallic-urethral streaming and rather aggressive activity, which switches 
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into a brooding and passive masochistic attitude when stress increases. 
Intensive narcissistic traumatization may lead to such an intensive mental 
deceleration that the arterial and coronary circulation may be influenced 
in a most harmful way. The working attitude which is marked by rapid 
acceleration and intensive deceleration may be based on a disharmonious 
training in some of the early functions of BowLBY's attachment-be- 
haviour [1958]. Some lines of action for a psychotherapeutic recondition- 
ing of the CAD-patient are formulated. 
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Interdependenz von Umwelt und Person am Beispiel des 
Herzinfarktes 


P. CHRISTIAN 


Medizinische Universitüts-Klinik, Ordinariat für Innere Medizin II und 
Sozialmedizinisch-klinische Abteilung des Instituts für Sozial- und Arbeitsmedizin 
der Universitit Heidelberg 
(Direktor: Prof. Dr. P. Christian) 


In den Industrieländern stehen die arteriosklerotischen Herz- und Gefäss- 
krankheiten heute an der Spitze aller Todesursachen. Die Infarkte haben 
von 1952 bis 1962, gemessen an den standardisierten Sterbeziffern in 
Deutschland, fast um das Doppelte zugenommen [1]. Prävention und 
Rehabilitation sind deshalb ein besonderes Anliegen. Die verschiedenen 
Formen der Koronarerkrankungen — der Herzinfarkt, die Angina pectoris 
und der plótzliche Herztod — gelten zwar als sogenannte «organische» 
Krankheiten, die den Menschen scheinbar unbeteiligt und schicksalhaft 
treffen. Es besteht aber heute kein Zweifel mehr darüber, dass diese 
Krankheiten im Verhalten des einzelnen oder ganzer Gruppen mitbe- 
gründet sind. Soziologische Einflüsse, Lebensgewohnheiten und die Per- 
sönlichkeitsstruktur sind an der Entwicklung der Koronarkrankheiten 
massgebend beteiligt. Heute ist Sogar das Stadium erreicht, in dem nicht 
mehr der Nachweis solcher umweltlicher und persónlicher Einflussfakto- 
ren erforderlich ist, sondern das Schwergewicht der Forschung liegt auf 
deren Differenzierung und der Erkennung ihrer Wechselwirkung mit 
Pi dw Risikofaktoren: Es gilt also, die Kombinationen herauszufin- 
en. 

Um einige Beispiele vorwegzunehmen: Es steht fest, dass ein enger 
Zusammenhang zwischen Überernährung und Zunahme der Koronarer- 
krankungen besteht. Dabei ist offensichtlich, dass die Einflussfaktoren 
aus Umwelt und Persönlichkeit in der Ernührung gleichsam integriert 
sind: nümlich die mangelnde Utilisation der Kalorien infolge Bewegungs- 
mangel, zunehmende Entkörperlichung der Arbeit und passiv gestaltete 
Freizeit. Die nutritive Belastung mit erhóhtem Fett-, insbesondere Chole- 
sterinspiegel, ist ein Risikofaktor erster Ordnung und das Integral viel- 
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schichtiger soziokultureller Einfliisse, nicht zuletzt auch psychologisch zu 
verstehender Haltungen: z. B. einer Regression auf orale Stufen bei Hem- 
mung motorischer Expansionstendenzen. 

Der Einfluss der Überernührung steht aber nicht für sich; er kann 
durch andere soziokulturelle Faktoren ausgeglichen werden: Man fand 
bei einer Untersuchung von 5 Stüdten in Pennsylvanien, dass die Italo- 
Amerikaner in Roseto und Bangor eine auffällig niedrige Quote an In- 
farkten haben, etwa die Hälfte im Vergleich zu den anderen untersuchten 
Städten [43]. Die in Roseto, Bangor und Umgebung seit mehr als 70 J ah- 
ren ansüssigen Italo-Amerikaner gehóren durchweg der sozialen Mittel- 
klasse an und unterscheiden sich im Anspruch an die Ernährung und die 
Fettaufnahme kaum von der durchschnittlichen USA-Bevólkerung. Ein 
Vergleich der Häufigkeitsraten der Myokardinfarkte bei den in Roseto, 
Bangor und ausserhalb dieser Gemeinden lebenden Italo-Amerikanern 
zeigte aber, dass die Häufigkeitsraten in dem Mass zunahmen, als sich 
die Betreffenden von Roseto weg sesshaft gemacht hatten. Letztere hatten 
auch eine grössere Berufsmobilität; sie waren einem grösseren Wechsel 
und Anpassungsprozess unterworfen. Die Rosetaner zeigten hingegen eine 
ausgeprägte soziokulturelle Stabilität bei ruhigen, einfachen und sorgen- 
freien Lebensbedingungen [7]. Man darf daraus folgern, dass trotz hohem 
Fettkonsum der Verhaltensstil dieser Gruppe einen schützenden Einfluss 
hat, wobei hinzuzufügen ist, dass es eine rassische Disposition zur Arterio- 
sklerose nicht gibt. Der schützende Einfluss ist also in soziokulturellen 
und nicht in rassisch-genetischen Einflüssen zu suchen. 

Die Erórterung des Herzinfarktes im Rahmen eines Psychotherapie- 
kongresses bedarf noch einer weiteren Begründung: Keine Krankheit ist 
bisher methodisch so vielseitig untersucht worden, wie die koronaren 
Herzkrankheiten. Das Spektrum der Analyse umfasst internationale und 
transkulturelle Vergleiche sowie epidemiologische Untersuchungen ganzer 
Städte und Industriezweige. Aufgrund prospektiver epidemiologischer 
Untersuchungen sind eine Reihe sogenannter «Risikofaktoren» und deren 
Kumulationseffekte ermittelt worden [16, 28, 29]. In diesem Zusam- 
menhang sind auch quantitative Vorhersagewerte móglich geworden [21]. 
Die Analyse erstreckt sich auf die Beziehung zum Beruf und die Fakto- 
renstruktur der Berufsbelastung [15]. Untersucht wurden der Einfluss von 
bestimmten Verhaltensstilen, ferner Korrelationen biometrischer und test- 
psychologischer Art, bis zu psychosomatischen Aspekten des Infarktpro- 
fils [11, 25]. Diese methodisch so vielschichtigen Ansätze kónnen in 
sechsfacher Hinsicht geordnet werden. 
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1. Geführdende Verhaltensweisen 


In den bisher vorliegenden acht grossen epidemiologischen Langzeitunter- 
suchungen in den USA erbrachten 7 von derartigen Studien sogenannte 
«Risikofaktoren», die als abnorme und gefáhrdende Verhaltensweisen 
anzusprechen sind. Hierzu gehóren der Zigarettenabusus, die mit abnor- 
men Essgewohnheiten verbundene Erhóhung des Serumcholesterins, oder 
das von R. RosENMAN (S. 195) geschilderte «Verhaltensmuster A» [Über- 
sicht: EPSTEIN, 16]. 


2. Testpsychologisch ermittelte «Koronarfaktoren» 


Ausser diesen Grosszahlstudien gibt es methodisch wichtige Beiträge zur 
«Risikopersónlichkeit» [11] des Koronarkranken aufgrund sogenannter 
Faktoren- bzw. Regressionsanalysen [8, 49]. Es handelte sich hierbei um 
Interkorrelationen von somatischen und psychologischen Variablen mit 
dem Ziel, sogenannte Koronarfaktoren mit ihren Gewichten zu ermitteln. 
Das Ergebnis zeigte, dass zwar den kérperlichen Faktoren (Cholesterin, 
Lipide) das hóchste Gewicht in bezug auf Vorhersagewerte der Erkran- 
kung zukam, dass aber nur die Kombination mit psychischen Faktoren 
eine gültige Vorhersage erlaubte. Die psychologischen Variablen waren 
unter anderem der sogenannte Faktor F im Persönlichkeitstest von CAT- 
TEL [10] (Hemmung emotionaler Impulse, Selbstkritik, überfordernde 
Übernahme von Verantwortung, Abwesenheit von neurotischen Angsten 
und Fehlen von regressiven Verhaltensweisen). Der schmale testpsycholo- 
gische Ansatz lässt zwar nur begrenzte Aussagen zu, aber der Wert dieser 
Studien liegt darin, dass exakt nachgewiesen wurde, dass somatische Risi- 
kofaktoren mit psychologischen Variablen interkorreliert sind. 


3. Konstitution und Temperament 


Die psychosomatische Verzahnung kórperlicher und seelischer Einfluss- 
faktoren bei der Entstehung von Koronarkrankheiten ist auf der Basis der 
modernen Konstitutionsforschung gezeigt worden [21, 22]: Der mesomor- 
phe Typus im Sinne von SHELDON [42] ist bei Infarkten mehr als 
doppelt so häufig vertreten als bei einer gesunden Kontrollgruppe. Dieser 
Typus und die entsprechende somatotone Temperamentslage sind wich- 
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tige Einflussfaktoren für die Entstehung der Koronarkrankheiten. VON 
ZERSSEN [54] hat jüngst die Befunde von SHELDON biometrisch überprüft 
mit dem Ergebnis, dass ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen 
Mesomorphie und somatotonem Charakter besteht (r — 0,31; P — 0,001). 
Die «somatotone» Persönlichkeit kann aufgrund der psychometrischen 
Kriterien folgendermassen umschrieben werden: Es handelt sich um Tat- 
menschen mit dominierenden Tendenzen, rastlos energische Persónlich- 
keiten mit hoher körperlicher Aktionsbereitschaft und Unternehmungs- 
lust. Sie sind risikofreudig und extraversiv im Sinne einer ausgepragten 
Realitäts- und Leistungsbezogenheit. Die Extraversion äussert sich vor 
allem im Handeln, in der Orientierung auf Ausseres, bei Distanziertheit 
von emotionalen Regungen. 

Sozusagen prüfiguriert sind bei diesem Charaktertyp schon bestimmte 
abnorme und pathogene Entwicklungslinien vorgezeichnet: Hierzu gehört 
vor allem ein Reizhunger, der sich z.B. im Zigarettenabusus äussert. 
Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Feststellung, dass zwischen dem 
Grad der Extraversion im Sinne von Eysenck und dem Nikotinabusus 
eine enge, statistisch geprüfte Korrelation besteht [17]. Die «Raucherper- 
sönlichkeit» ist im Sinne der Extraversion durch Reizhunger charakteri- 
siert, der Zigarettenkonsum ist vor allem Stimulans zum Zweck der Lei- 
stungssteigerung. Übrigens hat schon DUNBAR [12, 13] darauf hingewie- 
sen, dass bei Koronarkranken Stimulanzien und Genussmittel weniger zur 
Freude als mehr zur Steigerung der Arbeitsintensität benutzt werden. 

Im somatotonen Charakter ist schliesslich auch die Tendenz einge- 
schlossen, die «innere Realitüt» zu verleugnen, mit der Gefahr, dass dann 
Angste und Unsicherheit durch extraversive Tätigkeitssucht und Arbeits- 
drang kompensiert werden. 


4. Beruf und Berufsmotivation 


Im allgemeinen wird heute angenommen, dass Personen mit schwerer 
körperlicher Arbeit weniger gefährdet sind, als solche mit geringerer kór- 
perlicher Tátigkeit [Übersichten: 16, 25]. Nicht nur die Erkrankungsrate, 
sondern auch die Mortalitätsrate ist bei körperlich anstrengenden Berufen 
geringer als bei Berufen mit leichterer körperlicher Tätigkeit. Angestellte 
und Beamte erkranken häufiger als Arbeiter [3, 25, 35, 47, 52]. Da es 
nur wenige Untersuchungen gibt, bei denen das Verhältnis der Morbidität 
im Vergleich zu anderen Kollektiven geprüft worden ist, haben wir 440 
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Infarktkranke aus der Rehabilitationsstatistik der LVA Baden von 1961 
bis 1963 mit 1131 altersklassifizierten Leberkranken der gleichen Sozial- 
schicht aus derselben Statistik verglichen [27]. Es ergab sich signifikant, 
dass die koronaren Verschlusskrankheiten aus kórperlich weniger belaste- 
ten Berufen stammen. 

Demnach hat die körperliche Tätigkeit eine protektive Bedeutung 
sowohl präventiv, als auch für den Verlauf der koronaren Verschluss- 
krankheiten. Aber diese Feststellung hat Hintergründe, die an folgendem 
Beispiel deutlich gemacht werden kónnen: In einer epidemiologischen 
Studie an Beschäftigten der Londoner Verkehrsbetriebe haben HEADY et 
al. [26] und Monnis [33] festgestellt, dass die kórperlich weniger bean- 
spruchten Busfahrer häufiger an Koronarkrankheiten leiden, als die mehr 
körperlich tätigen Schaffner. Eine Diskussionsbemerkung von OLIVER auf 
der Brighton-Konferenz [36] zielte nun dahin, dass der Auswahlvorgang 
schon von vornherein verschieden ist, d. h. wer Schaffner und wer Fahrer 
wird. Diese Auswahl ist von der Motivation und der Persönlichkeitsstruk- 
tur des Betreffenden abhängig, d. h. wer sozial aufsteigen, mehr leisten 
und verdienen will. An diesem einfachen Beispiel lässt sich zeigen, dass es 
sich nicht nur um den Unterschied zwischen einer körperlich mehr akti- 
ven Gruppe (den Schaffnern) einerseits und einer inaktiveren, dafür 
hochkontrollbeanspruchten Gruppe (den Fahrern) andererseits, handelt, 
sondern dass der Beruf des Fahrers offenbar eine bestimmte Auswahl 
darstellt, die von der Persönlichkeitsstruktur abhängt. 

In diesem Sinne ist der Zusammenhang von Beruf und Krankheit nie 
eine «einfache» Implikation. Die Beziehung zwischen bestimmten Beru- 
fen einerseits und der Mortalität und Morbidität andererseits ergibt keine 
festen Beziehungen, mit Ausnahme der Berufskrankheiten im engeren 
Sinne der Arbeitsmedizin. Innerhalb der Berufswelt sind mehrere Kom- 
ponenten von Bedeutung: nämlich Rangordnung und Betriebsstellung, die 
Berufs- und Ortsmobilität, die Art der Arbeit und damit die objektive und 
subjektive Grösse der Belastung. Von Bedeutung sind ferner der Auf- und 
Abstieg innerhalb der Sozialschicht (sozialer Gradient) und die «Urbani- 
sation». Als Beispiel für den Einfluss des sozialen Gradienten möge eine 
epidemiologische Untersuchung aus den USA dienen: Probanden mit Col- 
lege-Grad, die sofort als Manager angestellt worden sind, haben eine ge- 
ringere Frequenz an Koronarkrankheiten als High-School-Absolventen, 
die zur Manager-Position aufgestiegen sind [46]. Es ist also ein Unter- 
schied, ob man in einen Beruf sozusagen «hineingeboren» ist, oder ob 
man sich in ihn «hineinkümpfen» musste. Schnelle kulturelle Verände- 
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rungen und soziale Diskontinuitäten sind ungünstig, und zwar unabhängig 
von den bekannten kórperlichen Risikofaktoren der Koronarkrankheiten, 
wie Übergewicht, Hypertonie, Serumcholesterin usw. [9]. SYME et al. [46] 
haben festgestellt, dass Mánner, die viermal oder ófter seit dem 18. 
Lebensjahr ihren Hauptberuf gewechselt haben, wesentlich häufiger zu 
koronaren Verschlusskrankheiten neigen, als jene, die nur einmal oder 
überhaupt nicht gewechselt haben (Verhältnis 0,74:2,41). Jene, die zwei- 
oder mehrfach einen Ortswechsel vollzogen haben, sind für Koronar- 
krankheiten anfälliger als ortsstabile Stadt- oder Landbewohner, ohne 
Rücksicht auf Beruf und unabhängig von der Aufnahme von gesättigten 
Fettsäuren, Hochdruck und dergleichen, wobei natürlich diese Faktoren 
am Gesamtrisiko auch eine Rolle spielen. 

Gesicherte Unterschiede finden sich auch zu ungunsten von Grossstäd- 
tern: In einer Untersuchung an unserem Institut fanden sich im Vergleich 
zu altersklassifizierten Leberkranken in der 5. Lebensdekade rund 20 %o 
mehr Grossstüdter bei Infarktkranken. Der Unterschied ist signifikant 
und auch deswegen von Bedeutung, weil es sich um soziologisch ver- 
gleichbare Gruppen gehandelt hat (LVA-Rehabilitanden). Ein Stadt/ 
Land-Gefälle wird bei den koronaren Herzerkrankungen auch von ande- 
ren Autoren angegeben: In England verstarben 15 %/ mehr Männer am 
Herzinfarkt in städtischen Bezirken als in ländlichen Gebieten [47]. In 
den USA variierten die Koronarerkrankungen weisser Personen zwischen 
45 und 64 Jahren direkt mit dem Grad der Urbanisation [14, 48]. RYVKIN 
[39] nimmt aufgrund seiner Untersuchungen in der Sowjetunion an, dass 
die Stadtbevólkerung 2-3 mal hüufiger an Herzinfarkt erkrankt als die 
Dorfbevölkerung. 

Die Gründe hierfür können nur vermutet werden: Das Zwangsleben in 
einer relativ unpersönlichen, schnell sich verändernden Gruppe, die grös- 
sere Bevölkerungsdichte mit entsprechend engerem Lebensraum und 
grösseren interpersonellen Aggressionen sind mögliche Belastungsfakto- 
ren. Auch Ergebnisse der vergleichenden Verhaltensforschung können 
herangezogen werden [4]. 


5. Das «Krankheitsverhalten» («illness behavior» [32]) 
bei Infarktgefáhrdeten 


Das Krankheitsverhalten wird nicht nur durch Krankheitszeichen, son- 
dern auch durch die Sozialstruktur und die Persönlichkeit mit ihren be- 
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wussten und unbewussten Motivationen bestimmt. Bei Infarktkranken ist 
es auffällig, dass Vorboten (z.B. stenokardische Beschwerden) gering 
bewertet werden; der Herzneurotiker ist gewissermassen der Gegenpol 
zum Infarktgefährdeten. SEEMANN [40, 41] äusserte aufgrund seiner Er- 
fahrungen an 500 Infarktkranken, dass der Kranke mit funktionellen 
Herzbeschwerden zu viel, der Infarktgefährdete hingegen zu wenig an sei- 
nen Leib engagiert sei. Die funktionellen Stenokardien beunruhigen den 
Kranken extrem, sie lösen unter Umständen angstneurotische Reaktionen 
aus. Der Infarktgefährdete hingegen distanziert sich gewissermassen von 
seinen Beschwerden; phobische Reaktionen nach pektanginösen Zuständen 
sind äusserst selten. Sie sind vielmehr die Regel nach den harmlosen sym- 
pathikovasalen Anfällen auf funktioneller Basis [5, 30]. Im Gegensatz 
zum Patienten mit neurozirkulatorischer Dystonie kommt der koronarge- 
fährdete Patient entweder gar nicht, oder nicht rechtzeitig zum Arzt, er 
verdrängt seine Missempfindungen, disloziert und bagatellisiert sie biswei- 
len. Von 241 Probanden der Framingham-Studie, die im Verlauf von 10 
Jahren eine «Herzattacke» erlitten haben, suchten 42 %/o — also fast die 
Hälfte — überhaupt keinen Arzt auf; scheinbar gesund verstarben sie ent- 
weder plótzlich oder zeigten atypische Symptome, die erst bei der Reihen- 
untersuchung entdeckt wurden [29]. In einer Untersuchungsgruppe von 
67 unausgewählten Infarktpatienten zwischen 28 und 66 Jahren fand sich 
kein einziger Patient mit einer herzbezogenen Hypochondrie [44]. 

Es gibt Beobachtungen, die darauf hinweisen, dass es sich hier um eine 
Eigentümlichkeit des Koronarkranken in seinem «Krankheitsverhalten» 
handelt: Schon DuNBAR [12, 13] und andere [53] bemerkten bei Koronar- 
kranken eine gewisse Verleugnungs- und Bagatellisierungstendenz der 
Beschwerden. Testpsychologische Untersuchungen durch unser Institut 
[38] bestätigten dies: Patienten mit Herzinfarkt zeigen im MMO eine 
"Tendenz zur Simulierung einer sozialen Angepasstheit (L — 11,7); es be- 
steht kein Bewusstsein für eine konflikthafte Situation (N — 14). Dasselbe 
zeigt sich auch im MPI: Die neurotische Tendenz ergibt einen normalen 
Wert (N = 21). Auch im MMPI bestätigt sich eine gewisse Simulierungs- 
tendenz; das gesamte MMPI-Profil ist relativ normal. 

Nach allem, was auch eingehende psychologische und psychodynami- 
Sche Studien aussagen, hüngt diese Verleugnungstendenz von kórper- 
lichen Beschwerden und Symptomen mit der Persónlichkeitsstruktur des 
Koronarkranken zusammen: Regressive Wünsche, Hingabe- und Passivi- 
tätstendenzen werden nicht akzeptiert, sondern verdrängt oder rationa- 
lisiert [2, 23, 44]. Mit einem Schlagwort: Der Koronarkranke ist «lei- 
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stungsgebunden» und nicht «symptomgebunden». Diese Bindung an ein 
Leistungsobjekt gilt insbesondere für den Infarktkranken jüngeren oder 
mittleren Alters. Es ist möglich, dass dieser Persönlichkeitszug wiederum 
mit der beschriebenen somatotonen Temperamentslage zusammenhingt, 
denn dieser Charaktertyp zeichnet sich ja durch Leistungsbezogenheit 
und Extravertiertheit aus. Die entsprechenden Persönlichkeiten sind auch 
weniger sensibel gegenüber körperlichen Risiken und weniger auf den 
Kórper reflektiert [37]. 


6. Psychodynamische Gesichtspunkte und die «Risikopersönlichkeit» 
beim Herzinfarkt 


Es ist noch ungeklärt, in welchem Ausmass psychodynamische Abwehr- 
formen die Persönlichkeitsstruktur des Koronarkranken und -gefährdeten 
mitbestimmen. In den USA untersuchten BAHNSON und WARDWELL [2] 
und WARDWELL ef al. [50, 51] mittels kombinierter psychoanalytischer 
und testpsychologischer Methoden 32 Patienten mit Herzinfarkt und ver- 
glichen diese mit einer Kontrollgruppe. Allerdings wurde nicht die prä- 
morbide «Risikopersónlichkeit», sondern die «Infarktpersönlichkeit» un- 
tersucht, ein Unterschied, über den HAHN [24] auf diesem Kongress be- 
richten wird. Gleichwohl ergaben sich wichtige psychodynamische Ge- 
sichtspunkte, die auf die prämorbide Persönlichkeitsstruktur hinweisen. 
Folgende spezifische, im psychoanalytischen Sinne zu verstehende Ab- 
wehrmechanismen wurden herausgearbeitet: Der Koronarpatient verleug- 
net seine unbewusste weibliche Identifikation auf verschiedenen Ebenen; 
er verdrüngt Konflikte, insbesondere mit Autoritätspersonen und proji- 
ziert seine eigenen aggressiven und autoritativen Bedürfnisse in die Be- 
rufswelt. Diese Ergebnisse decken sich in vieler Hinsicht mit den Befun- 
den von Groen und der Amsterdamer Arbeitsgruppe [23]: Aggressionen 
werden durch harte Arbeit kanalisiert; Hingabe- und Passivitätswünsche 
werden nicht angenommen, sondern verdrängt oder in ihr Gegenteil ver- 
kehrt. Die Neigung zu autoritärem Verhalten, zu übersteigertem Arbeiten 
— oft verbunden mit einer gewissen Zwanghaftigkeit — hängt mit der 
Abwehr tieferliegender Abhängigkeitswünsche zusammen. Oder wie BRÄU- 
TIGAM [6] und HAHN et al. [25] aus dem Heidelberger Arbeitskreis formu- 
lierten: Das forcierte Leistungsstreben, die Flucht in die Arbeit und in die 
üussere Realitüt stellen eine abwehrende Reaktionsbildung auf Hingabe- 
üngste dar. 
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Ein mehr behavioristisches, für grosse prospektive Untersuchungsrei- 
hen praktikables, Persónlichkeitsprofil haben FRIEDMAN und ROSENMAN 
[19, 20] herausgestellt mit folgenden Merkmalen: permanenter, hartnäk- 
kiger Antrieb, etwas zu erreichen, voranzukommen und Anerkennung zu 
finden mit einer starken Tendenz zu konkurrieren; ferner eine Verstrik- 
kung in Funktionen und Ziele, die zu Zeitdruck und Terminnot führen, 
wobei manchmal die Geringfügigkeit der Zielsetzung im Missverhältnis 
zum Engagement steht. Eine besondere geistige und physische Beweglich- 
keit zeichnet diesen Typus aus, zugleich mit der Tendenz, sich auf viel zu 
vieles einzulassen und damit Lebens- und Arbeitstempo zu beschleunigen. 
In seinem Beitrag (S. 193-201) wird RosENMAN selbst auf dieses Persón- 
lichkeitsprofil und insbesondere auf seinen Vorhersagewert für Koronar- 
erkrankungen aufgrund einer prospektiv-epidemiologischen Studie ein- 
gehen. 

Auch Strauss und HERTLE [44] fanden eine Häufung von aktiven und 
anankastischen Persónlichkeitszügen. Eine aktiv-expansive Reaktions- 
weise liege insofern vor, als Konflikte und erhóhte Anforderungen nicht 
mit fatalistischer Passivitit oder ungerichteter Erregung, sondern mit er- 
hóhter Aktivität und gezielter Expansivitit beantwortet werden. Diese 
Abwehr von Abhüngigkeit und von regressiven, anlehnenden Bedürfnis- 
sen ist offenbar auch der Hintergrund, dass es bisher kaum möglich war, 
durch psychoanalytische Behandlung tiefere Einblicke in die Psychodyna- 
mik des Koronarkranken zu erhalten. 


7. Risikopersönlichkeit und soziokultureller Hintergrund der Gegenwart 


Vieles spricht dafür, dass das aufgezeigte Persónlichkeitsprofil des Koro- 
nargefáhrdeten die quantitative Steigerung einer an sich «normalen» cha- 
rakterologischen Spielart ist: ein Persönlichkeitstyp, der in Industrielän- 
dern mit einer dynamischen Leistungsgesellschaft besonders gefordert, 
aber auch gefährdet ist. Manches spricht aber auch dafür, dass bei sol- 
chen Persönlichkeiten auch neurotoide, psychodynamisch-konflikthafte 
Entwicklungen eine Rolle spielen. Sie bleiben aber im Gegensatz zu 
hysterischen oder phobischen Haltungen nach aussen hin weithin unauf- 
fällig, weil sie ja gerade sozial besonders gut angepasst erscheinen. In un- 
serer Kultur setzt die Gesellschaft jeden einem Arbeitszwang aus, der 
mehr oder weniger selbstverständlich akzeptiert wird. Wir sind gewohnt, 
Arbeitsfähigkeit und die Tendenz, sich dieser Situation in einer bejahen- 
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den Form anzupassen, als wichtige Voraussetzung seelischer Gesundheit 
zu betrachten [45]. Mit Streben nach Erfolg und sozialer Billigung, unter 
gleichzeitiger Tendenz zur Sicherheit, sind expansive, realitäts- und lei- 
stungsorientierte Persönlichkeiten mit einer Neigung zur Zurückdrüngung 
emotionaler Impulse und Konservierung gewisser Trotzhaltungen mit ent- 
sprechenden anankastischen Zügen, beim Fehlen hysterischer und regres- 
siver Elemente, sozusagen Leitbilder einer Gesellschaftsverfassung. In 
einer von der Leistung, Konkurrenz und Rivalität geprägten Sozietät ist 
es grundsätzlich verpönt, eine gesteigerte Arbeitsleistung — auch wenn sie 
als Konfliktreaktion zustande kommt —, als «neurotisch» zu bewerten, da 
sie ja im Effekt als sozial wertvoll anerkannt wird. FREUD hat im «Unbe- 
hagen in der Kultur» bereits geäussert: «Keine andere Technik der 
Lebensführung bindet den einzelnen so fest an die Realität als die Beto- 
nung der Arbeit, die ihn wenigstens in ein Stück der Realität, in die 
menschliche Gemeinschaft, sicher einfügt. Die Möglichkeit, ein starkes 
Ausmass libidinóser Komponenten, narzisstische, aggressive und selbst 
erotische, auf die Berufsarbeit und auf die mit ihr verknüpften mensch- 
lichen Beziehungen zu verschieben, leiht ihr einen Wert, der hinter ihrer 
Unerlässlichkeit zur Behauptung und Rechtfertigung der Existenz in der 
Gesellschaft nicht zurücksteht» [18]. Soweit es die Psychodynamik des 
Infarktpatienten betrifft, ist nach bisheriger Auffassung die «Risikoper- 
sönlichkeit» sicher zum Teil durch pathologische Züge geprägt, soweit es 
um zwanghafte Tendenzen zur Aktivität, eine abnorme dranghafte Form 
der Arbeitsbewältigung und dergleichen geht, wo also die Leistungspro- 
duktion unter einem Verdrängungsdruck steht. Andererseits ist auch 
sicher, dass das aufgezeigte Profil der «Risikopersónlichkeit» nicht Aus- 
druck einer Charakterneurose sein muss, sondern Variante eines Typus, 
der in der Leistung, im Drang zur Aktivitat und Abschattung des Emotio- 
nalen gerade eine libidinöse Befriedigung erfährt. Auch bei den bisher 
vorliegenden testpsychologischen Untersuchungen zeigt sich, dass die In- 
farktpatienten eine ausserordentlich hohe Variation auf den einzelnen 
Skalen haben [38]. Das bedeutet, dass sich die Koronargefährdeten und 
-kranken untereinander in ihrem psychischen Bild erheblich unterschei- 
den. Wie einleitend erwähnt, wird es künftig um so mehr die Aufgabe 
sein, mehr zu differenzieren, die Interdependenz von Umwelt und Person 
herauszufinden, um eine gezielte Prävention zu leisten. 
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Zusammenfassung 


Soziologische Einflüsse, Lebensgewohnheiten und die Persónlichkeits- 
struktur sind an der Entwicklung der Koronarkrankheiten massgebend 
beteiligt. Es gilt, deren Wechselwirkungen herauszufinden. Die vorlie- 
genden methodischen Ansätze und deren Ergebnisse wurden in 6-facher 
Hinsicht geordnet: Gefährdende Verhaltensweisen (Zigarettenabusus, 
abnorme Essgewohnheiten, pathologische Verhaltensmuster usw.); test- 
psychologisch ermittelte «Koronarfaktoren»; Berufsmotivation als Ge- 
fährdung; «Krankheitsverhalten» («illness behavior»); psychodynamische 
Gesichtspunkte. Risikopersönlichkeit und soziokultureller Hintergrund 
stehen in Wechselwirkung. 


Summary 


Sociological influences, habits and personality structure are all decisive 
for the development of coronary disease. With the aim of elucidating 
their interrelationships, the following six methodological principles are 
established: risk-increasing behavior (heavy cigarette smoking, abnormal 
eating habits, pathological behavior patterns, etc.); ‘coronary factors’ 
as shown in psychological tests; professional motivation as an increased 
risk; ‘illness behavior’; psychodynamic aspects. Personality at risk and 
sociocultural background are interrelated. 
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Psychosomatische Aspekte des Infarktprofiles 


P. Haun, Heidelberg 


Das Thema gliedert sich in zwei Teile: 1. Die Beschreibung des sogenann- 
ten «Infarktprofiles» und 2. die Darstellung der speziellen psychosomati- 
schen Zusammenhänge. 

In der Längsschnittbetrachtung der Persönlichkeitsanalyse unterschei- 
den wir die Risikopersönlichkeit (Abb. 1: 1) von der Infarktpersönlich- 
keit (Abb. 1: 3, 5). Als Risikopersönlichkeit bezeichnen wir die Gesamt- 
heit der bekannten und vermuteten Risikofaktoren von organischer und 
psychischer Seite [CHRISTIAN, 1966]. Nach dem Eintritt des Infarktes 
sprechen wir von Infarktpersönlichkeit. Die Querschnittbetrachtung der 


pies Persönlichkeitsanalyse (P. A.) und Situationsanalyse (S. A.) beim Herzin- 
arkt. 
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Situationsanalyse befasst sich mit den genaueren Umständen beim Eintritt 
des Infarktes (Abb. 1: 2, 4). Beim Auftreten eines Reinfarktes ergeben 
sich die Verhältnisse wie in Abb. 1:4 und 5. 

Von organischer Seite haben wir zur Aufstellung des Infarktprofiles 
die Ergebnisse der prospektiven epidemiologischen Studien von Framing- 
ham [DAWBER ef al., 1962] und Tecumseh [EPSTEIN et al., 1965] benutzt: 
die Risikofaktoren Hypercholesterinämie, Bewegungsmangel, (bedingt) 
Adipositas, Hypertonie, Nikotinabusus und verminderte Glukosetoleranz. 
Weiterhin haben wir, wie in den Arbeiten von GERTLER et al. [1954, 
1966] hereditäre und konstitutionelle Faktoren berücksichtigt. 

Von psychischer Seite ist die Auswahl bzw. die Gliederung zur über- 
sichtlichen Darstellung schwieriger. Die psychologisch-psychosomati- 
schen Befunde sind bis auf die Ergebnisse von RosENMAN et al. [1966], 
nicht statistisch und prospektiv gesichert. Die Unterscheidungsmerkmale 
sind schwerer zu definieren. Wir haben deshalb, ähnlich wie in den Arbei- 
ten von GROEN [1965] eine Gliederung nach Konfliktebenen in den ver- 
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Abb. 2. Das Infarktprofil in graphischer Darstellung. 
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schiedenen Lebensbereichen vorgenommen und davon gesondert die 
strukturellen Persónlichkeitsmerkmale nach konstitutionellen, testpsycho- 
logischen und tiefenpsychologischen Aspekten angeführt. 

In der Lüngsschnittbetrachtung gliedern sich also um einen «Kern» 
der Konstitution, Heredität und Strukturteile die stärker variablen Grössen 
nach der psychischen (a) und der organischen Seite (b). (Abb. 2) Zur Dar- 
stellung der Auslösesituation sind diese Faktoren noch einmal speziell 
aufgeführt worden. Die Kennzeichnung des Schweregrades erfolgt dabei 
in den vier Möglichkeiten «nicht zutreffend», «leicht», «mittel», 
«schwer» und ist graphisch durch unterschiedliche Balkendicke ausge- 
drückt worden. Bei Schätzwerten finden sich gestrichelte Linien. Die Ein- 
zelheiten der Definitionen sind einer früheren Arbeit zu entnehmen 
[HanN, 1966]. Die Gewichtung der einzelnen Faktoren, die von GERTLER 
et al. [1966] bereits vorgenommen wurde, lässt sich aber in diesem Zu- 
sammenhang noch nicht durchführen. 

Zur Verdeutlichung eine Falldarstellung (Abb. 3). 


Pat,F (Ha 264 / 66) 


Abb. 3. Das Infarktprofil eines 38jährigen Handwerkmeisters. 
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Die Risikopersönlichkeit des Patienten zeigt auf der organischen Seite 
zunächst eine hereditäre Belastung. Der Vater, ebenfalls Handwerksmeister 
und Vorstand eines Athletenvereins, ist 67jährig (1965) an plötzlichem 
Herztod gestorben. Die Konstitution des Patienten ist kräftig-muskulös. 
Der Schützwert nach SHELDON [1942] würde etwa 4 — 6 — 1, also ein Vor- 
wiegen der mesomorphen und endomorphen Anteile, betragen. Klinisch 
fassbare Zeichen einer Arteriosklerose bestanden nicht. Die Cholesterin- 
werte sind nicht bekannt; sie sind aber móglicherweise nach dem Ausfall 
der spüteren Befunde leicht erhóht gewesen. Der Blutdruck war nach den 
Angaben des Hausarztes nicht erhóht. Deutlich ist dagegen ein zuneh- 
mender Bewegungsmangel, verbunden mit starker Gewichtszunahme 
(über 30 kg) und erheblichem Nikotinabusus (40-60 Zigaretten/Tag seit 
1964). Der Patient war bis dahin aktiver Amateursportler als Ringer und 
Fussballer gewesen — er hatte mehrfache Meisterschaftstitel — und musste 
diese Tätigkeit wegen einer Meniskusverletzung aufgeben. Weiterhin 
wurde eine diabetische Stoffwechsellage im Mai 1966 bekannt. Der 
Patient klagte damals über allgemeine Miidigkeitssymptome und hatte 
kurzdauernd pektanginóse Beschwerden. An sonstigen Vorerkrankungen 
berichtete er über eine 1952 und 1953 rezidivierte Ulcus-duodeni-Erkran- 
kung. 

Auf der psychischen Seite sind die Aussagen für den Zustand vor dem 
Infarkt schwerer zu treffen. Die Somatotonie lässt sich nach den Angaben 
des Patienten als mittel bis stark abschätzen. Auch die Extraversion ist im 
manifesten Verhalten als mittel bis stark anzusehen. Für die zwanghaften 
Anteile bestehen sichere Anhaltspunkte durch die Beschreibung seines 
allgemeinen Verhaltens und die mehrfache Schilderung seiner Arbeits- 
weise. In der Familie finden sich Anhaltspunkte für einen wechselnd stark 
empfundenen Ambivalenzkonflikt gegenüber den Eltern. Darüber hinaus 
leidet die Ehefrau des Patienten seit 1952 an nervösen Herzbeschwerden 
und war 1962 und 1963 wegen einer Herzphobie in ürztlicher Behand- 
lung. Die Belastungen durch die berufliche Verantwortung müssen hóher 
veranschlagt werden, als es dem äusseren Rahmen nach zunüchst erschei- 
nen mag. Der Patient übernahm 1963, nach dem Bestehen der Meister- 
prüfung, einen Teil der Leitung des väterlichen Geschäftes und 1965 
nach dem Tode des Vaters die gesamte Verwaltung. Er hatte aber grosse 
Schwierigkeiten bei der Eingewöhnung in die Rolle des «Chefs» und liess 
sich in entscheidenden Punkten immer von der Mutter beraten. Gesell- 
schaftlich war er auch nach der Aufgabe seiner aktiven sportlichen Tätig- 
keit in mehreren Vereinen tätig, hatte dort aber keine Konflikte. Die psy- 
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chischen Belastungen zur Zeit der Ulcuserkrankung bestanden in einer 
sich über ein Jahr hinziehenden juristischen Auseinandersetzung mit 
einem Kunden, der den Vater um DM 20 000.— geprellt hatte, wodurch 
die Existenz des Geschiiftes geführdet wurde. Als weitere psychische Be- 
lastung vor dem Infarkt muss die Verunsicherung durch die Feststel- 
lung des Diabetes angesehen werden. 

Beim Eintritt des Infarktes am 13. und 15. Dezember 1966 scheint es 
sich um ein mehrzeitiges Ereignis gehandelt zu haben. Das EKG zeigte 
bei der Aufnahme in stationäre Behandlung einen Anteroseptalinfarkt mit 
Übergreifen auf die Vorderwand. Der erste Schmerz war kurz nach einer 
ungewohnten Kórperlichen Belastung aufgetreten. Der Patient hatte auf 
der Baustelle eine Auseinandersetzung mit einem betrunkenen Arbeiter 
gehabt. Dieser hatte ihn tütlich angegriffen, so dass er sich wehren 
musste. Weiterhin waren die erheblichen psychischen Spannungen infolge 
dieses Ereignisses und anderer beruflicher Belastungen deutlich sowie der 
trotz der Beschwerden fortgesetzte Nikotinabusus und die postprandiale 
Verstürkung des stenokardischen Schmerzes. 

Die Veränderungen der Infarktpersönlichkeit sind ebenfalls aus dem 
Profil zu ersehen. Der Patient nahm schon während der stationären Be- 
handlung stark an Gewicht ab (10 kg), wog aber bei der Kontrolle, 4 
Monate später, schon wieder 80 kg bei einer Körpergrösse von 1.68 m. 
Der Cholesterinwert schwankte zwischen Werten von 188 mg*/o und 
260 mg °/o. Der Patient bewegte sich körperlich mehr, machte lange Spa- 
ziergänge mit anderen Patienten seiner Nachbehandlungsgruppe, fuhr 
aber — im Unterschied zu diesen — nur ungern Fahrrad. Der Blutdruck lag 
zwischen 140/80 und 105/70 mm Hg. Auf die Zigaretten habe er, so be- 
richtet er uns, «nach dem Schock» ganz verzichten kónnen. 

In den Persónlichkeitsmerkmalen zeigten sich einige eindrucksvolle 
Veründerungen. Sie sollen, mit den Grundzügen der allgemeinen Psycho- 
dynamik des Patienten, kurz zusammengefasst, beschrieben werden: 


Der Patient hatte schon früh eine Vorzugsstellung gegenüber den beiden ülteren 
Brüdern (+15 und +2) eingenommen. Er war als J üngster und sportlich Begabtester 
der erklárte Liebling des Vaters. «Vater» aber bedeutete «Lehrmeister» und «Chef», 
strenge Aufsicht und gleichzeitig ein grosses, nicht zu erreichendes Vorbild. Nach 
dem Tode des Vaters nahm daher die Fixierung an die Mutter, die im gleichen 
Hause wohnt und ihn «berüt» noch zu. Die Ehefrau ist dagegen gut für «Küche 
und Bett». Gelegentliche Seitensprünge fallen nicht ins Gewicht; sie erhóhen 
im Gegenteil «das miinnliche Selbstgefühl». Auf die Herzphobie seiner Frau 
angesprochen, meint er, diese hinge mit dem Tode ihres Vaters vor vielen Jahren 
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zusammen und sei allmählich abgeklungen. Ihr Vater sei auch an einem Herzinfarkt 
gestorben; daher habe sie sich bei seiner Erkrankung so aufgeregt. Die Schwierigkei- 
ten des Patienten bei der Übernahme der váterlichen Rolle im Geschiift finden also 
durch die Fixierung an die ódipale Situation eine über die reale Belastung hinausge- 
hende Erklürung. In kritischen Situationen spricht sich der Patient Mut zu: «Nu, 
Mánnle, mach' schon!» Dabei wird gleichzeitig eine Neigung zur Regression auf 
orale Befriedigungen deutlich: «Wenn so was ist, muss ich eben was im Munde 
haben.» Dabei wirkt der Patient bei allen Tätigkeiten sehr gebunden und genau, 
etwas perseverierend. Er kann schwer warten und zuschauen: Er wird dann ganz 
«kribbelig» und «aufbrausend». Vielleicht habe er deshalb auch in den letzten Jah- 
ren nach der Meniskusverletzung soviel geraucht und getrunken. Ausserdem sei die 
«sportliche Ehre» als Nichtraucher weggefallen. Er habe es seinen Freunden nicht 
abschlagen kónnen, wenn sie ihm etwas anboten. Nach dem Infarkt sei er nun ganz 
wehleidig geworden und überhaupt kein «richtiger Mann» mehr. Er komme 
dauernd ins «Simulieren». Die Frau führe ein strenges Regiment — aber er habe 
trotzdem an Gewicht zugenommen und wisse gar nicht, wie das gekommen sein 
könne. 


Im Profil lassen sich diese Veränderungen nur in den Strukturanteilen der 
Extraversion aufzeigen. Nach den testpsychologischen Befunden kam es 
bei dem Patienten nach dem Infarkt zu einer Wendung von einer starken 
Extraversion im MPI (E 39, N 18) zu einer neurotischen Tendenz 
mit erheblicher Introversion [E 20, N 32]. Das zugrunde liegende 
«Psychosomatikerprofil» wurde deutlicher. Im MMPI fanden sich vor 
allem eine Erhöhung der Hd- und Hy-Skalen. Die Familiensituation 
brachte keine neuen Belastungen. Im Beruf sind die äusseren Anlässe zur 
Überforderung weniger geworden: Die innere Konflikthaftigkeit aber be- 
steht weiter. Als zusätzliche psychische Belastung kommt das Bewusstsein 
der Infarkterkrankung hinzu. 

Wenn wir jetzt versuchen, die psychischen und somatischen Befunde 
in einen Zusammenhang zu bringen, ergibt sich die folgende Interpreta- 
tion: 

Durch die körperlichen Vorzüge seiner vorwiegend mesomorphen 
Konstitution war der Patient besonders geeignet, den sportlichen Ehrgeiz 
des Vaters zu befriedigen. Er wurde «hart gedrillt», aber gleichzeitig als 
«Männle» gehalten. Der Patient reagierte darauf mit gelegentlichen moto- 
risch-aggressiven Durchbruchshandlungen, blieb aber im ganzen in der 
Abhüngigkeit von den Eltern. Die ausgesprochen «psychosomatische 
Reaktion» mit einer Ulcuserkrankung im Alter von 24 Jahren deutet dar- 
über hinaus auf starke pragenitale Fixierungen. 
Anstieg der organischen Risikofaktoren lässt sich aber nicht mehr auf 
dem gleichen psychodynamischen Wege wie die Ulcuserkrankung, also 
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etwa nach Art einer «Bereitstellungs»- oder «Ausdruckserkrankung» [VON 
UEXKULL, 1963] erklüren: Die (exogene) Hemmung der motorischen Ex- 
pansivitát und Aggressivitat führte zwar auch zu einer oralen Regression. 
Diese hatte aber Bedürfnisbefriedigungen zur Folge und eine Verhaltens- 
weise, die über den Bewegungsmangel, die Gewichtszunahme und den 
Nikotinabusus zu einer Anderung der gesamten Stoffwechselbilanz führte. 
Der zunächst psychosomatisch symptomlose Zustand der Gewichtszu- 
nahme äusserte sich aber nach Art des Reafferenzprinzipes in einem ver- 
mehrten kórperlichen Missbehagen, und dieses wiederum potenzierte sich 
durch die Spannungen, die der Patient in seiner Berufssituation erlebte. 
Erst die Feststellung des Diabetes durchbrach den Circulus vitiosus, um 
den Preis einer noch weiter vermehrten inneren Unsicherheit und iiusse- 
ren Abhingigkeit von den Ratschlügen des Arztes. Die Kumulation dieser 
Ereignisse kann die arteriosklerotische Entwicklung, auch wenn sie kli- 
nisch noch nicht feststellbar war, gefördert haben. Die Infarkterkran- 
kung aber trat erst nach einem zusätzlichen akuten Ereignis auf, das mit 
einer starken ergotropen Reaktion verbunden war. Die Art des Verlaufes 
lässt an ein mehrzeitiges Geschehen denken. Man könnte daher psychoso- 
matisch meinen: Wenn der Patient nicht das erste Schmerzgefühl bagatel- 
lisierend beiseite geschoben hätte, wäre vielleicht die Ausdehnung des In- 
farktes geringer geworden. Auch dabei hätte also nicht — und das ist 
wegen der Modellhaftigkeit dieser Betrachtung so wichtig — der intrapsy- 
chische Vorgang eines Abwehrmechanismus, wie etwa der «Bagatellisie- 
Tung», zu einer Verstärkung des Organschadens geführt, sondern die 
agierte Folge, nämlich die Fortsetzung des Rauchens und die Unterlas- 
sung des Arztganges. 

Wenn man also versucht, die erhobenen Befunde in einen klinisch 
sinnvollen Zusammenhang zu bringen, so ergibt sich — jedenfalls hypothe- 
tisch — ein sehr einfaches und klares Bild. Bei der Vielzahl der möglichen 
Krankheitsentwicklungen und Risikofaktoren, die zum klinischen Syn- 
drom des Herzinfarktes führen können, ist der Nutzen gerade einer sol- 
chen vereinfachenden Zusamenstellung deutlich. Es lassen sich damit 
nicht nur verschiedene Typen von Infarktverläufen sowie klinische und 
therapeutische Überblicke gewinnen, sondern auch Ansätze finden, die 
für spätere statistische und faktorenanalytische Untersuchungen benützt 
werden können. Allerdings schliesst diese Betrachtung ein Vorgehen ein, 
das sich nicht mit methodisch-theoretischen Prämissen belastet, sondern 
sich bemüht, aus der Differenzierung der einzelnen Befunde und Beob- 
achtungen die wirksam werdenden Interdependenzen zu erschliessen. 
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Zusammenfassung 


Es wurden einige Grundzüge der Betrachtungsweise organischer und psy- 
chischer Risikofaktoren für den Herzinfarkt angeführt und durch eine 
Falldarstellung deutlich gemacht. Die psychosomatischen Gesichtspunkte 
liessen sich dabei als Interdependenzen bestimmter Faktorengruppen im 
Rahmen der Gesamtpersönlichkeit fassen. 


Summary 


Characteristic features of the organic and psychological risk factors in 
myocardial infarction are presented and illustrated by a case history. The 
psychosomatic aspects can be seen as interdependent products of various 
groups of factors within the total personality. 
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Psychologische Probleme und Erfahrungen bei der 
Rehabilitationsbehandlung von Arbeitern mit Herzinfarkt 


I. VON HATTINGBERG 


Sanatorium «Teutoburger Wald» der LVA Hannover, Bad Rothenfelde 
(Chefarzt: Prof. Dr. med. I. von Hattingberg) 


In den folgenden Ausführungen wird über psychologische Erfahrungen 
mit Gruppen- und Einzelbehandlungen sowie deren Indikationen bei 
2500 Arbeitern im Narbenstadium des Herzinfarktes berichtet. Die psy- 
chosomatischen Probleme, die Kombination internistischer mit psycho- 
therapeutischen Behandlungsmethoden und die Erfassung der Ergebnisse 
werden beschrieben. Die Behandlungen wurden in sechswóchigen Sanato- 
riumskuren mit teilweise mehrfachen Wiederholungen durchgeführt. 
Durch Umfragen mit Fragebogen und durch stationäre Nachuntersuchun- 
gen wurden die Ergebnisse nachgeprüft. Übersichtsberichte wurden mehr- 
fach vorgelegt [7, 22-26, 29-31]. 


Die Aufgabe 


Eine richtige psychologische Führung der Infarktkranken ist für den Er- 
folg der Rehabilitation noch wichtiger als die Wahl der Medikamente und 
der Trainingsmethoden, denn die optimale Wiederherstellung der Lebens- 
fähigkeit hängt weniger von der Kollateralenbildung im Herzmuskel ab, 
als von der Umstellung und Anpassung der Lebensweise an die veriin- 
derte Leistungsfähigkeit. Diese Umstellung muss der Kranke aus sich 
selbst heraus steuern lernen. Die ürztliche Aufgabe ist vor allem Gesund- 
heitserziehung, erst an zweiter Stelle überwachtes Training. 

In manchen Rehabilitationszentren wird fast ausschliesslich auf ein 
optimales Leistungstraining und auf die Aktivierung der Kranken Wert 
gelegt [z. B. 19, 20]. Um zu verhüten, dass der Rehabilitand in eine 
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krankhafte Angst gerát, soll er móglichst schnell wieder in den Beruf ein- 
gegliedert werden. Die angeborene Aktivität des Infarktkranken wird aus- 
genutzt. Oft wird er dann aus der Trainingskur mit allgemeinen Ermunte- 
rungen auf den Arbeitsplatz zurückgeschickt. Die Grundmelodie der Rat- 
schläge ist in folgendem weit verbreitetem Spruch zusammengefasst: 

Der Infarktkranke braucht ein wenig von der Furchtlosigkeit eines 
Ritters, der Bedächtigkeit eines Landmannes, der Gelassenheit eines 
Mönches und der Heiterkeit eines Spielmannes. 

Was soll dieser gepanzerte Landmann mit der Heiterkeit eines Spiel- 
mannes in der modernen Industriegesellschaft anfangen? Diese groteske 
Sammlung von Filmidolen illustriert die Richtungslosigkeit mancher árzt- 
lichen Gesundheitserziehung. 

Wenn wir die Verlaufsform der Infarkte beobachten, so sehen wir, 
dass ein Leistungstraining als einzige Methode relativ selten ausreicht, 
weil es zwar die Herz- und Kreislauffunktion verbessern und sogar Lei- 
stungssportler mit Infarktnarben züchten kann [20]; aber weder die Risiko- 
faktoren noch das Fortschreiten der Koronarsklerose kónnen so aufge- 
halten werden. Wir müssen die ganze Lebensweise des Patienten beein- 
flussen, vor allem dann, wenn er in seinem Beruf gezwungen ist, eine un- 
natürliche, einseitige Arbeit durchzuführen. 


Die Risikopersönlichkeit 


Um die Infarktpatienten psychologisch richtig zu führen, müssen wir 
Sowohl ihre Anlagen und Charakterentwicklung, ihre soziale Situation, 
wie auch die psychischen Veründerungen verstehen, die sie durch den In- 
farkt erleiden. 

Es ist bekannt, dass bestimmte konstitutionelle Risikofaktoren wie 
auch besondere Belastungsformen, ebenso bei leitenden Personen wie bei 
Angestellten und Arbeitern, eine erhöhte Infarktgefährdung bedeuten. 
Man kann bei manchen Berufstätigen aus diesen Faktoren das Ereignis 
voraussagen (Framingham-Studie [3, 5, 6, 8] bzw. San Francisco-Stu- 
die [15, 16, 27, 28, 34, 35]). 

CHRISTIAN [4] hat auf die Wahrscheinlichkeit aufmerksam gemacht, 
dass Menschen, die solche Risikoberufe wihlen, auch bestimmte Persón- 
lichkeitsmerkmale mitbringen, mit denen sie diesen Beruf gefunden 
haben. Er nannte sie «Risikopersönlichkeiten» [3]. Für den Industriear- 
beiter ergibt sich die Frage: Wie weit kann der moderne Arbeiter seinen 
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Beruf mit den spezifischen Belastungen selbst wühlen? Wieweit sind die 
Belastungen, denen er sich stellt, von anderen bestimmt bzw. wieweit 
kann er sie selbst dosieren? Wenn der Infarkt entstanden ist, so ergibt 
sich eine andere ürztlich wichtige Frage: Wieweit lassen sich diese Risiko- 
persónlichkeiten führen und wieweit sind sie umstellungsfähig. Gibt es, 
was die Heilung betrifft, auch eine Chancenpersönlichkeit? 

Der Typ der Risikopersönlichkeit wurde von verschiedenen Untersu- 
chern unabhängig sehr ähnlich beschrieben [siehe CHRISTIAN, 3]: Er ge- 
hórt zum pyknoathletischen [32] bzw. mesomorphen Typ [17, 18, 40, 41] 
und verhült sich extraversiv [11]. Die Forscher der San Francisco-Stu- 
die [15, 16, 33, 34, 35] stellten einen Typ A heraus. Er umfasst Men- 
schen, die man als ergotrope Aktivisten bezeichnen kónnte, wobei «ergo- 
trop» die vegetative Reaktionsbereitschaft, «Aktivist» aber die psychische 
Verhaltensneigung bezeichnet. Es sind Tatmenschen von rastloser Ener- 
gie, hoher kórperlicher Aktionsbereitschaft. Sie sind gesellig, risikofreudig, 
zum Wettkampf bereit. Sie streben nach Erfolg, Anerkennung, Selbstündig- 
keit. Es sind offenbar Menschen, die ihre Persönlichkeit gegen den Zwang 
üusserer Einflüsse durchsetzen. Dabei neigen sie zu Zeit- und Terminnot 
und sind immer bereit, Konflikte und Beschwerden zu bagatellisieren. 

Manche psychosomatisch ausgerichteten Forscher gehen von dem 
Axiom aus, dass viele somatische Erkrankungen, wie auch der Infarkt, 
durch psychische Fehlentwicklungen entstehen, Sie suchen daher auch 
hinter dem gesund erscheinenden Hochleistungstyp nach versteckten 
Unstimmigkeiten. SEEMANN [36, 37] sagte zum Beispiel: «Die Infarkt- 
patienten sind zu wenig an ihren Leib engagiert, und sie verdrängen die 
Missempfindungen.» DUNBAR [9, 10] sowie WHITE et al. [41] beobachte- 
ten eine «Verleugnungs- und Bagatellisierungstendenz der Beschwerden». 
Solche Urteile fällen wir alle nach der Infarktentstehung, während wir 
den Patienten vorher die Sorgen immer ausreden, solange das EKG noch 
normal ist. 

Durch tiefenpsychologische Formulierungen sollen Triebkonflikte im 
Unbewussten dieser Patienten aufgedeckt werden. GROEN und VAN DER 
VALK [21] schrieben: «Regressive Wünsche, Hingabe- und Passivitüts- 
tendenzen werden nicht akzeptiert sondern verdrängt oder rationalisiert.» 
BAHNSON [1] deutete: «Der Koronarpatient verleugnet seine unbewusste 
weibliche Identifikation auf verschiedenen Ebenen, er verdrängt Kon- 
flikte, insbesondere mit Autoritätspersonen und projiziert seine eigenen 
aggressiven und autoritativen Bedürfnisse in die Berufswelt.» $ 

Die so beschriebenen Triebspannungen wirken in jedem von uns. Wir 
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müssen hier bemerken, dass einem gesunden Berufstätigen gar nichts an- 
deres übrigbleibt, als die regressiven Hingabe- und Passivitütswünsche 
sowie seine weibliche Identifikation beiseite zu schieben, vor allem, wenn 
er im Akkord arbeiten muss. Man kónnte hier einfacher sagen: Der Koro- 
narpatient unterdrückt seine Müdigkeit. 

Andere sprechen von «Flucht in die Arbeit» [21] oder sogar von 
«Flucht in die Realität» und von einer abwehrenden Reaktionsbildung 
auf Hingabeüngste [2]. Die Flucht in die Arbeit (vor einem inneren 
Dilemma) kommt vor und kann sogar gesund sein. Aber eine Flucht in 
die Realität ist unmöglich, da wir uns niemals ausserhalb ihrer befinden. 
Wohl versuchen wir manchmal vergeblich, aus der Realität herauszuflie- 
hen. Diese Deutung selbst zeigt also eine Umkehr der Wirklichkeit. 


Eigene Erfahrungen mit der Infarktpersónlichkeit der Arbeiter 


Die Erfahrungen unserer Arbeitsgemeinschaft beschränken sich auf 
Kranke, die den Infarkt überstanden hatten, und wurden bei Gruppen- 
und Einzelaussprachen sowie mit Fragebogen gesammelt. Die energischen 
Tatmenschen der Gruppe A [15, 16, 33, 34, 35] treten auch unter den 
Arbeitern mit Infarkten, vor allem bei den Jugendlichen hervor. Im Ge- 
samtkollektiv fanden wir doppelt soviel Fach- und Spezialarbeiter mit 
überdurchschnittlicher Verantwortung wie bei der Vergleichsgruppe. Von 
ihnen fühlten sich 51 % bei der Arbeit gehetzt, 42 */ berichteten von er- 
heblichen Sorgen im Beruf oder in der Familie. 50 %/ machten regelmäs- 
sig Überstunden, davon 28 % über 60 Wochenstunden, Etwa 30 %/o hatten 
in der Freizeit beim Bau eines eigenen Hauses mitgearbeitet. 

Der allgemeine Typ des ergotropen Aktivisten zeigt bei uns Variatio- 
nen, die fliessend ineinander übergehen. Ihre Differenzierung kann für 
das Verstündnis des einzelnen wichtig sein. Die Tabelle I gibt ein Schema, 
in dem drei Gestalten der Aktivität unterschieden sind. 


Wir gehen hier von der Tatsache aus, dass jedes gesunde Leben spezifische Span- 
nungen und Disharmonien enthält. Sie können gesund sein und die Entwicklung för- 
dern oder sich krankhaft steigern und sie hemmen. Es wäre grundfalsch, jede Dis- 
Kon a als pathologisch zu deuten, nur um die psychosomatische Genese zu ret- 
n. 

Die drei Gestalten der Aktivität (Spalte 1) sind nach Intention und Antrieb un- 
terschieden, Die planende A ( = Aktivität) entsteht aus der Phantasie, die psychomo- 
torische A aus dem Körpergefühl, die Fremdanregbarkeit reagiert vorwiegend auf 
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Tabelle I. Gestaltungen der Risikopersönlichkeit 


Gestalten der Aktivität Entwicklungsfördernde Entwicklungshemmende 
gesunde Aktivität krankhafte Aktivität 

Planende Aktivität Auf's Fernziel hinstrebend, Engherziger Kampf 
vorsorgend und besorgt um ein Ziel gegen die 
(Melancholiker) Umwelt 

Psychomotorischer Spielerische Leistungs- Rastlose Unternehmungslust, 

Bewegungsdrang und Bewegungslust Abenteurersinn, 
(Sanguiniker) Sucht nach Gefahren 

Psychomotorische Ehrgeiziger Wettkampf- Geltungssucht durch 

Fremdanregbarkeit geist. Pflichtmensch Minderwertigkeitsgefühle 
(Choleriker) 


Anregungen durch die Mitmenschen. Der Planende baut auf lange Sicht sein Haus 
und seine Familie auf ein Vorstellungsziel hin. Er sichert und sorgt vor, kann aber 
auch von Sorgen gequält sein. Seine pathologische Artung zeigt ängstliche Engher- 
zigkeit und oft einen misstrauischen Kampf mit der Umwelt. Dieser Typ reagiert 
empfindlich auf Schwierigkeiten und Kränkungen. Der Psychomotoriker geniesst die 
Lust der Muskelarbeit, hat Freude an sportlicher Leistung, an Kraftakten, ja sogar 
am Schwitzen. Er kann den Infarkt bei einer übermüssigen Kraftanstrengung be- 
kommen. Seine krankhafte Gestaltung ist der rastlose Abenteurer, der Gefahren 
und Risiken aufsucht. Dieser Typ kann unempfindlich gegen Schmerzen und angst- 
los sein. Er ist wenig sensibel. Der dritte Typ, der von aussen Anregbare nimmt 
jeden Wettkampf auf und will zur Leistung gereizt werden. Auch eine Art von 
Pflichtmensch, der ohne eigenen Plan jede Anforderung von aussen erfüllen will, 
gehórt hierher. Er ist der eigentlich Ehrgeizige. Seine krankhafte Gestaltung ist der 
Geltungssüchtige, der eigene Minderwertigkeitsgefühle bekämpfen muss, indem er 
sich täglich seine Fähigkeiten beweist. Diese drei Typen scheinen verwandt zu sein 
mit den ältesten Charaktertypen: dem Melancholiker, Sanguiniker und Choleriker. 
Der Phlegmatiker erscheint hier nicht, weil er selten bzw. spät am Infarkt erkrankt. 


Diese Differenzierungen der Risikopersönlichkeit sollen lediglich zeigen, 
dass unser ärztliches Verständnis besser wird, wenn wir den Grad und die 
Gestalt der Aktivität im Einzelfall beachten. Jede Typeneinteilung verlei- 
tet zu einer voreiligen Klassifizierung, die das Einmalige des Charakters 
vernachlässigt. Vor allem ist es wichtig die sicher krankhaften von den 
gesunden Entwicklungen zu trennen. Wenn wir unter den Infarktkranken 
nach Psychopathien oder Psychoneurosen suchen, so finden wir sie selte- 
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ner als unter vergleichbaren Gruppen. Das hat auch CHRISTIAN [3] her- 
vorgehoben, Entscheidend scheint mir die Erkenntnis zu sein, dass auch 
die gesunden Spannungen und Disharmonien eines Menschen, der seine 
Pläne und Aufgaben durchführt, ein erhöhtes Infarktrisiko bedeuten kön- 
nen. 

Die überwiegende Zahl unserer Infarktpatienten war vor dem Ereignis 
psychisch gesund und in die Umwelt gut eingefügt. Durch den Infarkt 
aber wird diese sichere und gesunde Einordnung ins Leben oft schwer 
gefährdet. In unseren Fragebogen gaben 54 °/o der Patienten an, dass sie 
nach dem Infarkt an Angst litten. Diese Angsterlebnisse wurden in Ein- 
zelaussprachen (von mir selbst) analysiert [23]. Dabei zeigte sich, dass ein 
Teil dieser Ängste als gesundes Warnungszeichen ohne Krankheitswert 
betrachtet werden kann. Meist in Verbindung mit dem initialen Schmerz 
tritt eine Angst auf, die als Primärangst gekennzeichnet wurde und die in 
der Rekonvaleszenz oft von selbst verschwindet. Im Verlauf der Rekon- 
valeszenz aber tritt, während die Herzleistung sich bessert und die 
Schmerzen nachlassen, eine sekundäre Angst auf, die sich über Jahre fest- 
setzen kann. Zu dem Zeitpunkt, wenn die Nekrose vernarbt und die 
Kreislaufleistung sich bessert, wenn aber noch eine erhebliche Insuffizienz 
besteht, tritt ein Triebkonflikt zwischen dem Bewegungsverlangen und 
dem Schonungsbedürfnis auf. Er führt zur Angst. Unter dem Eindruck 
des Versagens gegenüber den gewohnten Anforderungen kann eine de- 
pressive Versagensreaktion mit Angst vor der Zukunft auftreten. Wenn 
sie nicht behandelt wird, kann sie zur schweren Lebenshemmung werden. 


Erfahrungen bei der Behandlung 


Wir haben beobachtet, dass der Dauererfolg der Rehabilitationsbehand- 
lung von der Fähigkeit des Kranken abhängt, seine Lebensweise umzu- 
stellen und sich neu anzupassen. Deswegen haben wir von Anfang an das 
Training mit Einzelaussprachen und Gruppenbesprechungen kombiniert. 
Der Kranke soll bei uns während der Kur auf eine Selbstbehandlung über 
lange Zeit eingestellt werden, wie das zum Beispiel beim Diabetes ge- 
schicht. Er soll vom Arzt soweit wie möglich unabhängig werden und soll 
seine Lebensweise den veränderten Gegebenheiten anzupassen lernen. 
Wir versuchen also eine Gesundheitsumschulung. 

Unter den Aspekten von Prognose und Therapie kónnen wir die 
Patienten im Narbenstadium in vier Gruppen gliedern (Tabelle II). 
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Tabelle II. Prognose und Therapie bei verschiedenen Schweregraden 


Grad der Schädigung Störungen Prognose Ziel der Therapie 
1. psychisch: bei normaler normale Leistung Ausschaltung der 
unbeeinflusst Belastung keine im früheren Beruf Risikofaktoren 

somatisch: 


kleine Nekrose 

2. psychisch: Minde- seltene Angina leichtere Arbeit vorsichtige Aktivitüt, 
rung der Aktivität pectoris, leichte erreichbar; Gefahr Umstellung der 
somatisch: leichte  Arbeitsinsuffizienz der Progredienz Lebensweise 
Herzschüdigung 

3. psychisch: depressive Angina pectoris, Kurzarbeit oder vorwiegend 


Versagensreaktion tägliche Arbeitsunfáhigkeit, Schonung, 
somatisch: erheb- ^ Arbeitsinsuffizienz Gefahr des Schutz am 
liche Herzmuskel- des Herzens Herztodes Arbeitsplatz 
und Koronar- 
schüdigung 

4. psychisch: Angst- Hemmung durch Erfolg hängt von Erziehung zur 
erkrankung Todesängste, psychologischer Eigenaktivität 
somatisch: vege- Leistungslabilitat Führung ab und objektiver 
tative Stórungen Selbstbeurteilung 


Die erste Gruppe umfasst Versehrte mit kleinen Infarkten und funk- 
tionstiichtigem Koronarsystem. Sie zeigen oft keine psychische Beein- 
triichtigung, sind nach einem halben Jahr beschwerdefrei und kónnen den 
früheren Beruf wieder übernehmen. Für sie ist das kontrollierte Lei- 
stungstraining die wichtigste Hilfe. Aber auch sie müssen lernen, die Risi- 
kofaktoren auszuschalten und bedürfen daher einer Gesundheitsumschu- 
lung. Während der Kur versuchen wir deshalb ihre Heilungschancen, das 
heisst ihre Umschulungsfühigkeit, kennenzulernen. 

Die zweite und dritte Gruppe sind nach dem zunehmenden Schwere- 
grad gegliedert. Sie gehen fliessend ineinander über. Aber die Untertei- 
lung soll zeigen, dass sowohl die psychologische wie die internistische 
Therapie sich nach dem Schädigungsgrad, den objektiven Besserungs- 
chancen und den Gefahren richten muss. Wir finden bei ihnen psychische 
und somatische Störungen, von der Aktivitätsminderung bis zur depressi- 
ven Versagensreaktion, von der erhóhten Ermiidbarkeit bis zur Arbeitsin- 
suffizienz des Herzmuskels und der Koronargefässe. Die Kranken beider 
Gruppen müssen mit vorsichtiger Aktivität ihr eigenes Leistungsmass 
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kennenlernen. Die zweite Gruppe kann leichtere Arbeit wiederaufneh- 
men, die dritte braucht Schonung und eine lange Arbeitspause. Die wich- 
tigste psychotherapeutische Hilfe ist für sie nicht die Aufmunterung, son- 
dern die gerechte Abschätzung der Leistungsreserven. 

In der vierten Gruppe sind die Infarktpatienten zusammengefasst, die 
durch krankhafte Herzangst im Heilungsverlauf gehemmt werden. Solch 
eine Angst ist von der Ausdehnung der Nekrose und dem Schweregrad 
der Angina pectoris unabhüngig, aber abhüngig von der Charakteranlage, 
von familiären und beruflichen Verhältnissen und von den Erlebnissen 
beim Infarkt selbst. Bei dieser Gruppe überwiegen also die psychischen 
Störungen, und der Erfolg hängt daher vor allem von der Psychotherapie 
ab. 

Aus der Vielfalt der psychischen Stórungen und ihrer Abhiingigkeit 
von der individuellen Lebensentwicklung erkennen wir, wie geführlich 
hier eine doktrinäre psychotherapeutische Einstellung ist. Unsere ärzt- 
lichen Verhaltensweisen, zum Beispiel Aktivierung oder Schonung, vor- 
Sichtiges Zuwarten, Fragen oder Aufklären, müssen wie Medikamente 
individuell dosiert werden. Wir müssen weiter beachten, dass jede In- 


Tabelle III. Methoden der Langzeitbehandlung 


psychologisch physiologisch 


Rehabilitation im ersten Jahr 
= = 1 Comcs MM 


Aufgabe Methoden Aufgabe Methoden 
Ausschaltung Einzelaussprachen, Verbesserung der Training, 
psychischer Gruppentherapie Leistungsreserve Hydrotherapie, 
Fehlhaltungen Diät, 


Medikamente 


Prävention nach einem Jahr 


Umstellung auf Vernünftige Selbst- Verhütung des Ausgleichssport, 
gesunde Lebens- Steuerung bei Fortschreitens der ausreichende 
weise ürztlicher Koronar-Insuffi- Ruhezeiten, 
Beratung zienz gesunde Ernührung 
Hydrotherapie, 


Medikamente 
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farktnachbehandlung sowohl Rehabilitation wie Prävention sein muss 
[22, 24, 25, 26]. Wir wollen den Patienten nicht nur erwerbsfähig 
machen, sondern auch versuchen, das Fortschreiten der Koronarsklerose 
aufzuhalten. 

In der Tabelle III sind die Methoden der Langzeitbehandlung nach 
den beiden Gesichtspunkten gegliedert. Im ersten Jahr überwiegt noch die 
Rehabilitation. Ihre Direktive ist vorsichtige Aktivierung und Ausschal- 
tung psychosomatischer Fehlhaltungen. Je mehr die Leistungsfähigkeit 
sich bessert, um so vordringlicher werden die Aufgaben der Prävention. 
Ihre Direktive heisst Umstellung auf gesunde Lebensweise und natürliche 
Rhythmisierung des Tagesablaufes. 

Um die Patienten aus ihren Fehlhaltungen zu befreien, zu denen 
Angst, Bewegungsmangel und Fehlernührung gehóren, ist ein festes Ver- 
trauensverhältnis, das heisst eine positive Übertragung [12, 13, 14] nötig. 
Dazu verwenden wir die Einzelaussprachen und die Gruppentherapie. In 
der Präventionsphase muss der Patient dann aber eine Selbständigkeit zu 
eigenen Entscheidungen erreichen, die er in seinem Arbeitsleben vorher 
noch nicht kannte. Er muss von der allzu festen Bindung an den Arzt 
abgelöst werden. 

Die Gelassenheit, sich mit den geminderten Lebenserwartungen abzu- 
finden ohne zu resignieren, gehört zu den höchsten geistigen Fähigkeiten. 
Wir können sie nicht verordnen. Das richtige Mass des Ausgleichssports, 
die Verteilung der Ruhezeiten, die Änderung der Essgewohnheiten muss 
jeder einzelne für sich selbst ausprobieren. Eine Grundrichtlinie jeder 
Psychotherapie, nämlich den Weg von der Übertragung zur Ablösung zu 
finden, gilt für die Infarktnachbehandlung bis in alle Einzelheiten der 
Lebensführung. Hier haben wir eine Aufgabe vor uns, die der somati- 
schen Medizin noch wenig bekannt ist. Die Ablösung der Übertragung 
erreicht der Arzt dadurch, dass er sich zum Trainer des selbständig üben- 
den Kranken macht. 


Die von Freup [12] bei der Psychoneurose aufgezeigte verliebte Übertragung auf 
den Arzt hat bei den Infarktpatienten ein etwas anderes Gesicht: Bei ihnen besteht 
eine allzu starke Vaterbindung, was den Neigungen des Kranken, sich führen zu las- 
sen, entgegenkommt. Er muss daher zur Selbständigkeit angeregt werden. 


Nachdem wir nun den Umfang der psychologischen Aufgaben vor Augen 
haben, kann die Hauptfrage meines Berichtes gestellt werden: Was kón- 
nen Gruppentherapie und Einzelaussprache leisten, und wie müssen sie 
durchgeführt werden? 
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Wie sind unsere praktischen Móglichkeiten? Die Methoden wurden 
genau beschrieben [siehe auch 7, 26, 31]. In unserem Sanatorium befin- 
den sich unter der Gesamtzahl von 165 Patienten immer 30 bis 40 In- 
farktkranke. Von sieben approbierten Arzten haben drei eine psychologi- 
sche Vorbildung. Wir haben für die Kur sechs Wochen Zeit. Wir müssen 
uns also vor allem auf die Gruppenbehandlung konzentrieren, die von mir 
bei den Infarktkranken meistens selbst durchgeführt wurde. Da der 
Arbeiter gewohnt ist, in der Gruppe zu denken und zu wirken, fühlt er sich 
in der Gemeinschaft meist selbstsicher. Seine Einstellung gegenüber dem 
Boss ist aber zunächst reserviert, kritisch und ambivalent — wie auch zum 
Dienstherrn im Betrieb. Teils móchte er sich der magischen Macht des 
Arztes anvertrauen, teils sucht er ihn vom Podest herunterzuholen. Da er 
aber kaum je Gelegenheit hat, sich bei Arzten auszusprechen, wartet er 
darauf und ist bereit zum Gesprüch. 

Wenn wir uns aber ausschliesslich auf die Gruppenbehandlung be- 
schränken würden, so könnten wir nur diejenigen gewinnen, in denen die 
Fähigkeiten zur aktiven Selbstentscheidung schon wach sind, sozusagen 
nur die «Besten der Klasse»; die meisten würden uns wie ein Rundfunk- 
gerät tönen lassen. 

Die erste Richtlinie unseres Planes lautet daher, dass jeder Kranke bei 
der Aufnahmeuntersuchung vom Stationsarzt dazu veranlasst wird, frei 
zu erzählen und sich auszusprechen. Der Arzt soll erst zuhören ohne 
gleich zu diktieren. Die Aufforderung: «Bitte, berichten Sie alle Ihre Be- 
schwerden», anstatt der gewohnten Anordnung: «Beantworten Sie nur, 
was Sie gefragt werden!», erstaunt den Patienten zuerst, befreit ihn aber 
schnell aus der Reserve. Er sucht nun selbst den Kontakt. Die Untersu- 
chung wird dadurch ein wenig länger, aber die Grundlage des Vertrauens- 
verhältnisses wird von Anfang an gelegt. Entscheidend ist, dass der Arzt 
von Anfang an den Patienten als gleichwertigen Partner behandelt. Von 
der Einzelaussprache soll später noch berichtet werden. Der Patient ist 
auf die Gruppenbesprechung vorbereitet. 

Die Gruppenbesprechung wird in einem Sieben-Stunden-Kurs durch- 
geführt, an dem alle Infarktpatienten teilnehmen [22, 26]. Seine Aufgabe 
ist die anschauliche Information über alle Fragen, die der Kranke zur 
Selbstbehandlung wissen muss. Der Infarktverlauf, der zweckmässige 
Trainingsaufbau, die häusliche Hydrotherapie, die Diätfragen und auch 
die Wirkungsweisen der Medikamente werden erklärt. Ausserdem wird 
über die Möglichkeiten der Wiedereingliederung in den früheren Beruf 
oder die Umschulung gesprochen. Die Patienten berichten von eigenen 


(55) Rehabilitationsbehandlung von Arbeitern mit Herzinfarkt 243 


Erfahrungen, stellen Fragen und sagen ihre Meinung zu den Behand- 
lungsmethoden. Wir müssen sie aber immer wieder ins Gesprách ziehen, 
denn sie ziehen vor, zuzuhören statt mitzureden. 

Die informierenden Gruppenbesprechungen haben eine zweifache 
Wirkung: 

1. Die Patienten gewinnen eine besonnene und distanzierte Einstellung 
zum Herzschaden. Durch die Beschreibung der Infarktentstehung und der 
Möglichkeiten zur Selbstbehandlung werden die Beklemmung und Ratlo- 
sigkeit gegenüber der unheimlichen Gefahr und der unberechenbaren 
Zukunft gelóst. Das Erlebnis der Schicksalsgemeinschaft der Gruppenteil- 
nehmer beseitigt die verzweifelte Vorstellung, als Krüppel aus der Ge- 
meinschaft der Leistungsfähigen ausgeschlossen zu sein. 

2. Die Patienten erkennen die Möglichkeiten zu selbständigen Ent- 
scheidungen und wie sie den Gefahren der Zukunft begegnen können, 
Während sie bisher bei jeder Behandlung, auch in der Gymnastik, sich 
führen liessen und die ärztliche Anordnung passiv entgegennahmen, wer- 
den sie hier von der hilflosen Abhängigkeit vom Arzt befreit. Dazu ge- 
hört, dass wir bei allen Kurmassnahmen zu enge Vorschriften vermeiden 
und den Patienten alle Freiheiten lassen, die der Selbständigkeit dienen 
können. Der Arzt wird aus einem Trainer zum Berater. 

Wir müssen uns nun selbstkritisch fragen, wieweit eine solche Grup- 
penbesprechung ausreichen kann, unsere hochgesteckten Erziehungs- 
ideale zu erfüllen. Eine einfache Testfrage: Wie viele kann man wohl in 
der Gruppe zu Nichtrauchern machen? Ich meine, das gelingt nur von 
Auge zu Auge. 

Wir müssen die Gruppentherapie aus Gründen der Zeitersparnis 
durchführen und müssen zufrieden sein, wenn sie meistens für die Reha- 
bilitationsaufgaben ausreicht. Wie die Einzelaussprachen und Gruppen- 
kurse von den Patienten geschätzt werden, zeigt die folgende Tabelle. 

Wir haben in Fragebogen gefragt: «Welche unserer Kurmassnahmen 
haben Ihnen geholfen?» Die Antworten haben wir von je 100 Patienten 
in der Reihenfolge, wie sie zur Kur kamen, nebeneinandergestellt, so dass 
400 verglichen werden können. 

Man sieht, dass die Aussprachen, Gruppenkurse und die Bäder von 
Anfang an von etwa 80-90 °/o am höchsten eingeschätzt werden. Die posi- 
tive Bewertung der Gymnastik, der Medikamente und der Abmagerungs- 
diät nahm erst allmählich zu. Die Hälfte der Patienten hält zunächst nichts 
von Tabletten, weil sie damit gewöhnlich überfüttert werden. Nur eine 
sachliche Erklärung der Wirkungsweise fördert das Zutrauen. 


244 Von HATTINGBERG Psychologische Probleme und Erfahrungen beider (56) 


Tabelle IV. Bewertung der verschiedenen Kurmassnahmen durch die Kranken 
1 bis 1/2 Jahre nach Beendigung der Kur 


Massnahmen Patientengruppen 
1-100 101-200 201-300 301—400 

1. Arztliche Aussprache 84 91 84 85 
2. Vorträge und Kurse 79 91 85 85 
3. Büder 78 91 82 92 
4. Hautbürsten 64 80 78 80 
5. Gymnastik 33 36 59 72 
6. Medikamente 53 63 68 79 
7. Diät 35 66 65 89 


(Die jeweiligen Zahlen drücken die Prozente der positiven Bewertung von je 
100 Kranken aus in der Reihenfolge, wie sie zur Kur kamen.) 


Wir müssen aber beachten, dass 10—20 °/o alle diese Massnahmen nicht 
als hilfreich empfunden haben. Unter ihnen befindet sich wahrscheinlich 
auch ein Teil der Angstkranken. Wir müssen folgern: Bei allen solchen 
Patienten, die in konkrete Probleme ihres Einzelschicksals verstrickt sind, 
reicht die Gruppenbehandlung nicht aus. Wir müssen uns mit ihnen allein 
befassen. Als Beispiel darf ich das Angstsyndrom erläutern. 

l. Es gibt eine Angst, die unmittelbar und unreflektiert — auch im 
Schlaf — beim Infarkt zusammen mit dem Schmerz auftritt. Wir bezeich- 
nen sie phünomenologisch als Primürangst. Sie scheint fest mit dem 
hypoxümischen Anfall verbunden zu sein. Diese Angst ist ein Warnungs- 
Zeichen und hat keinen psychischen Krankheitswert. 

2. Es kann sich während der Rekonvaleszenz, wenn Leistungsfähigkeit 
und Bewegungsdrang zunehmen, eine sekundäre Angsthemmung entwik- 
keln. Der Kranke gerüt in eine hilflose und verzweifelte Sorge um die 
Zukunft durch die reale Frage: Was habe ich noch zu erwarten? Diese 
sekundäre Angst kann sich über Jahre festsetzen. Man muss sie unter den 
Begriff der Randneurose einordnen, den Schurrz [38] geprägt hat. Es 
handelt sich um eine krankhafte Erlebnisreaktion einer sonst gesunden 
Persönlichkeit. 

3. Wir beobachten — glücklicherweise selten — Kranke, die ihr Leben 
lang in Angst gelebt hatten. Der verzweifelte Kampf mit dieser Angst wird 
bei ihnen zum Lebensinhalt. Sie kann zum Infarkt führen und ihn zum 
Symbol des Versagens werden lassen. Hier liegt eine Kern- oder Schicht- 
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neurose [38] vor, die sich im gesamten Lebenslauf zeigt. Vielleicht ist 
diese Gruppe relativ selten, weil sich die Angstneurotiker kaum den In- 
farktrisiken aussetzen. Sie leben fast immer vorsichtig. 


Die Therapie der Angst 


Die Primärangst, die nur den Anfall begleitet, bedarf keiner gezielten Psy- 
chotherapie. Wir kónnen sie mit Digitalis beseitigen. 

Die Sekundürangst ist der Ausdruck eines realen Dilemmas, das den 
ganzen Menschen verwirrt. Aus diesem Dilemma ist er nur durch Eigen- 
aktivität zu befreien. Oft wirken verborgene Störungen mit, wie zum Bei- 
spiel sexuelle Impotenz oder Renommeeverlust am Arbeitsplatz. Wenn 
der Arzt zuhórt und die Aussprache vertieft, lindert schon ein einziges 
Gesprüch. Aber diese Angstkranken klammern sich an den Arzt und brin- 
gen immer neue Skrupel. Darum ist hier die Ablósung eine besondere 
Kunst. Durch die sachlichen Aussprachen innerhalb der Gruppengemein- 
schaft wird die Ablósung erleichtert. 

Vor allem aber brauchen diese Verüngstigten eine aktive Hilfe bei der 
Regelung der Zukunft. Wir haben daher die Arbeitsvermittlung in Ver- 
bindung mit dem Arbeitsamt in den Kurplan mit eingebaut. Diese aktive 
Unterstützung beim Wiedereintritt in die Gemeinschaft ist wichtiger als 
wenn wir triebhafte Hintergründe, etwa den Lustgewinn der Angst, analy- 
sieren würden. Es ist erstaunlich, wie oft bei den Infarktgeschüdigten im 
Vergleich zu den anderen Herzphobien eine solche sachliche Behandlung 
Erfolg hat. 

Bei der Behandlung der dritten Gruppe, der eigentlichen Angstneurose 
mit Infarkt, ist zu bedenken, dass hier die Auseinandersetzung mit der 
Angst schon vorher das ganze Lebensschicksal mitbestimmt hat. Man 
kann bei diesen Kranken zwei konträre Verlaufsweisen beobachten: 
Hypochondrie oder Herzphobie, die vorher schon bestanden haben, kón- 
nen verschwinden, nachdem das Ereignis wirklich eingetreten ist. 

Andere Kranke, deren Leben in ständigem Wechsel von Angriff und 
Flucht verlaufen war, werden durch den Infarkt vor das Problem der 
Endgültigkeit gestellt. Auch die sexuellen Konflikte ändern ihre Bedeu- 
tung durch die Impotenz als Infarktfolge. Der innere Kampf des Neuroti- 
kers mit sich selbst macht der Resignation oder einer depressiven Versa- 
gensreaktion Platz. Da es sich hier meist um Männer über 50 Jahren han- 
delt, hat die klassische Analyse der Kindheitsprobleme wenig Chancen. 
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Die Aufmerksamkeit muss sich hier auf die aktuellen Konflikte konzen- 
trieren. Die Erkenntnis der eigenen Konflikte hat aber nur dann Hei- 
lungswert, wenn sie mit aktiver Übungsbehandlung kombiniert ist. Als 
wichtigste Hilfe kann hier das autogene Training [39] verwendet werden. 
Daneben sind, ebenso wie bei den anderen Infarktgruppen, Gymnastik 
und Hydrotherapie auch psychotherapeutisch wertvoll. 

Bei diesen schwierigsten Kranken kann also nur ein tiefgehendes ärzt- 
liches Verstindnis helfen, das von Doktrinen und statistischen Vorurtei- 
len frei ist und über eine Vielzahl psychologischer und somatologischer 
Methoden verfügt. 


Zusammenfassung 


Aus den Erfahrungen mit psychosomatischen Rehabilitationsbehandlun- 
gen von 2500 Arbeitern mit Infarkten werden Beobachtungen über die 
Persönlichkeitsstrukturen, ihre Heilungschancen, sowie über die Indika- 
tionen für Gruppen- und Einzeltherapie mitgeteilt. Die Hauptaufgabe ist 
nicht nur das somatische Training, sondern eine umfassende Gesundheits- 
umschulung, um den Geschiidigten den veründerten Lebensbedingungen 
anzupassen. Bei den Angsterkrankungen nach Infarkt handelt es sich vor- 
wiegend um «Randneurosen», zu deren Behandlung eine Kombination 
von Gruppen- und Einzeltherapie notwendig ist. 


Summary 


The author reports observations on personality structure, prognosis, and 
indications for group and individual psychotherapy from his experience 
in psychosomatic rehabilitation of 2,500 workmen with myocardial in- 
farction. The main task is not just somatic training but a comprehensive 
health reeducation to enable these patients to adjust to their altered 
circumstances. Anxiety reactions arising from infarction are mainly ‘peri- 


pheral neuroses’, which require a combination of group and individual 
therapy. 
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Die Frage nach der Selbsteinschätzung und nach dem Körpererleben, dem 
«body image», bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen ist 
gerade im letzten Jahrzehnt sehr aktuell geworden. In der mit Unterstüt- 
zung der Deutschen Forschungsgemeinschaft durchgeführten Untersu- 
chung an weiblichen Fettsüchtigen, die von der Psychologin Frau 
TUCHELT-GALLWITZ und mir vor einigen Monaten publiziert wurde, 
haben wir auf verschiedenen Wegen versucht, uns diesem Problem zu 
nühern. Als methodisch und im Ergebnis am interessantesten erwies sich 
dabei der Persona-Versuch von GoTTSCHALDT [1954], auf den ich zu- 
nüchst eingehen móchte, da die Versuchsanordnung wohl nicht allgemein 
bekannt ist. Der zu untersuchenden Person wird ein Streifen mit 17 Bil- 
dern dargeboten, auf dem das Foto ihres Gesichts jeweils um 3 ?/ nach 
der einen Seite zunehmend verschmülert, nach der anderen Seite zuneh- 
mend verbreitert worden ist. Während der Aufgabe, das unveränderte 
Bild herauszusuchen, kann die Versuchsperson ihr Gesicht gleichzeitig 
und in gleicher Grösse wie die Bilder auf einem Bildschirm sich gegen- 
über beobachten. Nach der Wahl des zutreffendsten Bildes haben wir die 
Versuchsperson dann noch ihr Wunschbild herausfinden lassen, also das 
Bild, wie sie aussehen móchte. 

Bei der Durchführung des Persona-Tests an 43 Fettsüchtigen und 28 
Kontrollpersonen zeigte sich zunächst eine auffallende Unsicherheit bei 
der Bestimmung des subjektiven Selbstbildes unter den Fettsüchtigen, die 
Sich auch in entsprechenden Kommentaren wie «die Bilder sehen doch 
alle gleich aus» zu erkennen gab. Und im Ergebnis: Wie zu erwarten, trat 
bei der Wahl des Wunschbildes bei den Fettsüchtigen eine deutlichere 
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Verschmülerungstendenz im Vergleich zur Kontrollgruppe hervor. Bei 
der Wahl des Selbstbildes dagegen zeigte die ganze Fettsüchtigen-Gruppe 
grössere Abweichungen vom Mittelwert als die Kontrollgruppe, Abwei- 
chungen in beiden Richtungen, also eine gesteigerte Verzerrungstendenz 
oder Beurteilungsunsicherheit in der Erkennung des unveränderten Bil- 
des. Dieses Resultat änderte sich, wenn wir nur die Ergebnisse derjenigen 
Fettsüchtigen berücksichtigten, die aufgrund der sonstigen psychologi- 
schen und psychiatrischen Untersuchungen und Befragungen psychisch 
auffällig waren. Bei diesen Fettsüchtigen trat eine leichte Verbreiterungs- 
tendenz hervor, d.h. häufiger wurde ein verbreitertes Bild als Selbstbild 
bezeichnet. Ich muss hier einschalten, dass die Etikettierung «psychisch 
auffällig» keine Aussage darüber impliziert, ob diese Auffälligkeit Ursa- 
che oder Folge der Fettsucht ist. Die bei den psychisch auffälligen Fett- 
süchtigen hervortretende Verbreiterungstendenz wurde eindeutig, wenn 
wir nur diejenigen Fettsüchtigen berücksichtigten, welche auf emotionalen 
Stress mit Appetitsteigerung reagieren. Es ist hier nicht der Ort, im einzel- 
nen auf das Syndrom des hyperphagen Reaktionstypus einzugehen. Nur 
soviel muss an dieser Stelle bemerkt werden: Nach unseren Befunden 
stellt der hyperphage Reaktionstyp eine, nicht jedoch die oder gar die ein- 
zige Kerngruppe unter den Fettsüchtigen dar, bei denen psychische Fak- 
toren von massgeblicher Bedeutung für die Entwicklung der Übergewich- 
tigkeit sind. Unsere Hypothese von der Psychogenese der Fettsucht bei 
den hyperphag Reagierenden stützt sich hauptsüchlich auf die in unserer 
Untersuchung hervortretende Kumulation verschiedener neurotischer 
Symptome und Verhaltensweisen in dieser Gruppe. Soviel zum Syndrom 
des hyperphagen Reaktionstypus. 

Wir haben uns nunmehr zu fragen, welche Interpretation dafür gege- 
ben werden kann, dass unter neurotischen Fettsüchtigen die Tendenz 
besteht, ein noch verbreitertes Bild als ihr zutreffendes Selbstbildnis zu 
bezeichnen. Ist es Ausdruck eines Abwehrmechanismus etwa derart, man 
möchte nicht gesagt bekommen, man sei tatsächlich noch dicker, als man 
meine? Oder ist die Verbreitungstendenz Folge eines überstarken Be- 
wusstseins vom Leiden an der Fettsucht? Wir kónnen diese Fragen nicht 
eindeutig beantworten; es dürfte aber aus den unterschiedlichen Persona- 
Test-Resultaten bei den psychisch auffälligen und unauffälligen Fettsüch- 
tigen deutlich geworden sein, dass nicht die Übergewichtigkeit als solche, 
sondern vielmehr diese in Zusammenhang mit psychischen Auffilligkei- 
ten zu einer Stórung des «body image» führen kann. Was erfassen wir mit 
dem Persona-Test? Sicher nicht das Körperschema im neurophysiologi- 


(63) und im Urteil der Gesellschaft 251 


schen Sinne, also das Modell oder Gerüst für das Bewusstsein vom eige- 
nen Kórper, wie man es etwa nach Heap formulieren kónnte. Der Perso- 
na-Test erfasst auch nicht das Körpererleben als ganzes, vielmehr ein 
Bewusstsein vom eigenen Gesicht aufgrund von Anschauung und Verar- 
beitung dieser Anschauung. Der Persona-Test orientiert uns über das 
visuelle Selbstkonzept und dieses hängt sicher mit dem «body image», wie 
dieser Begriff heute von psychiatrisch-psychologischer Seite angewandt 
wird, eng zusammen, stellt aber nur einen Teilbereich des «body image» 
dar, allerdings einen methodisch besonders gut erfassbaren. 

Im übrigen bestütigt unsere Untersuchung mit dem Persona-Test die 
ülteren und neueren Studien von STUNKARD und MENDELSON [1961] 
wonach nur eine kleine Zahl der neurotisch Fettsüchtigen Störungen des 
«body image» zeigt. Die Autoren haben dies lediglich durch Befragen und 
durch die Aufforderung, sich im Spiegel zu betrachten, ermittelt. Sie fan- 
den, dass Verzerrungen des «body image» nur bei solchen Fettsüchtigen 
vorkommen, die vor dem Erwachsenenalter stark geworden sind. In unse- 
rer eigenen Untersuchung war auffällig, dass in der Gruppe mit der stärk- 
sten Verbreiterungstendenz bei der Bildwahl der Beginn der Fettsucht in 
der Pubertit oder im frühen Erwachsenenalter (bis zu 23 Jahren) vor- 
herrschte und die Fettsucht nur in einem Fall seit Kindheit bestand. Das 
ist interessant, wenn man bedenkt, dass unsere Fettsüchtigen als ganze 
Gruppe zu je einem Drittel in Kindheit, Adoleszenz und im Erwachse- 
nenalter stark geworden sind. Es passt dies zu dem später zu erwähnenden 
Vorgang der Adaptation. 

Wir wenden uns nunmehr der Frage zu, wie die Gesellschaft den Fett- 
süchtigen sieht, wir erörtern sein Sozialprestige, das «Image» des Fettsüch- 
tigen. Dabei ist einleitend daran zu erinnern, dass das Bild des überge- 
wichtigen Menschen in der Gesellschaft entscheidend von sozio-kulturel- 
len Faktoren abhängig ist und daher mit den Zeiten und von Land zu 
Land grosse Unterschiede aufweist. Das hat Frau TUCHELT-GALLWITZ 
und mich veranlasst, unsere ganze Untersuchung auf weibliche Fettsüchti- 
ge der ersten Lebenshälfte zu beschränken, weil jedenfalls in Deutschland 
der adipöse Mann in der Regel keine Minderung seines Sozialprestiges 
erfahren dürfte und weil unsere Gesellschaft einer jungen fettsüchtigen 
Frau anders begegnet als einer älteren oder alten mit dem gleichen Kör- 
pergewicht. Wir sind dabei — wie sich zeigte mit Recht — von der An- 
nahme ausgegangen, dass die bei Fettsucht vorkommenden psychischen 
Störungen auch Folge der sozialen Missachtung sein können. Dafür als 
Beispiel die folgende Angabe einer unserer Fettsüchtigen: «Meine Toch- 


252 Meyer Der Fettsüchtige in der Selbsteinschatzung (64) 


ter wird meinetwegen in der Schule gehänselt und im Dorf meint man, ich 
sei schwanger.» Sie verlies deshalb ihre Wohnung nach Möglichkeit nur, 
wenn es dunkel war. 

Auf unsere Veranlassung hat das Institut für Demoskopie in Allens- 
bach eine Reprüsentativumfrage über das «Image» der dicken Frau in 
Westdeutschland vorgenommen. Zwei voneinander unabhängige Gruppen 
von je 1000 Personen über 16 Jahren hatten anhand einer Liste von 
Eigenschaftsworten eine Charakterisierung der dicken oder dünnen Frau 
vorzunehmen. Dabei zeigte sich zunächst, dass zur Kennzeichnung einer 
dünnen Frau Beschreibungen aus dem Bereich von Leistungsfähigkeit, 
Aktivität, Dominanz und Gewandtheit gewählt wurden, zur Kennzeichnung 
einer dicken Frau dagegen solche aus dem Bereich von Oralität, Stim- 
mung, Temperament und positiven sozialen Eigenschaften. Für unsere 
Fragestellung hier ist es wichtiger, dass das Urteil über die fettsüchtige 
Frau bei Männern, bei jüngeren Menschen und in den oberen sozialen 
Klassen kritischer und negativer ausfiel. Das Ansehen der dicken Frau 
übertrifft zwar das einer normalgewichtigen oder dünnen in keiner Weise, 
trägt jedoch durchaus auch positive Züge wie Gutherzigkeit oder Mütter- 
lichkeit. Die Klassengebundenheit der sozialen Einschützung zeigte sich 
am deutlichsten in den Antworten bei der Frage nach «sympathisch» oder 
«anzichend». Von der sozialen Oberschicht wurde diese Bezeichnung 
deutlich verneint, dagegen fand sich in der niedrigsten sozialen Schicht 
erstmalig ein Ueberwiegen derjenigen, die die Eigenschaft «sympathisch» 
für die dicke Frau bejahten. Dies stimmt überein mit der Midtown Man- 
hattan Study, bei der GoLDBLATT et al. [1965] eine eindeutig negative 
Korrelation zwischen Häufigkeit der Fettsucht und sozialer Klasse fanden. 
Es gibt dafür zwei Interpretationsméglichkeiten: Entweder wirkt sich die 
negative Einstellung in den Oberklassen und die mehr positive in den 
Unterklassen in einer entsprechenden Verteilung der Fettsucht mit aus, 
oder die Háufigkeit der Fettsucht in einer bestimmten Klasse beeinflusst 
die Einstellung zu dieser Auffälligkeit, das heisst je mehr Fettsüchtige in 
einem sozialen Stratum vorkommen, um so eher werden sie von der Ge- 
sellschaft toleriert und akzeptiert. Obwohl eine entsprechende Untersu- 
chung wie die des Allensbacher Institutes unseres Wissens in den USA 
nicht existiert, kann man doch mit guten Gründen annehmen, dass das 
Image der dicken Frau in Amerika deutlich negativer ist als gegenwärtig 
in Westdeutschland. Dazu gehórt auch, dass in unserem Lande das von 
den Lebensversicherungsstatistikern ermittelte erhöhte Mortalitätsrisiko 
Fettsüchtiger unter Laien wenig bekannt ist. Im übrigen ist auch in 
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Deutschland, wie von PFLANZ gefunden wurde, die Háufigkeit des Auftre- 
tens von Fettsucht bei Frauen der Höhe der sozialen Schicht umgekehrt 
proportional. 

Wenn man davon ausgeht, dass das Sozialprestige Fettsüchtiger in den 
USA stürker beeintrüchtigt ist als in Westdeutschland, so erklürt sich 
damit auch zwanglos, dass der Prozentsatz psychisch auffälliger Fettsüch- 
tiger in den Arbeiten amerikanischer Autoren weit hóher liegt als bei uns. 

Nachdem wir nunmehr «body image» und «social image» bei Fett- 
süchtigen erórtert haben, erhebt sich die besonders interessante Frage, ob 
und inwieweit Beziehung zwischen dem eigenen Kórpererleben und der 
sozialen Einschützung erkennbar sind. Bevor wir darauf eingehen, soll 
noch kurz ein Fragenkomplex erórtert werden, der eine Art Bindeglied 
zwischen «body image» und «social image» reprüsentiert: Ich meine den 
Leidensdruck. Für die Fettsucht gilt, wie allgemein bekannt ist, dass die 
Adipósen unter ihrer sozialen Missachtung leiden und zugleich aus der 
Selbsterfahrung vom eigenen Kórper. Einer der von MENDELSON und 
STUNKARD untersuchten Fettsüchtigen mit einer deutlichen Stórung des 
«body image» sagte beim Blick in den Spiegel: «Ich sehe in den Spiegel 
und sage mir, Du bist nichts als ein dickes fettes Schwein.» Der Leidens- 
druck speist sich aus beiden Quellen: aus der Selbsterfahrung und aus 
der sozialen Einschätzung. 

67 %/o unserer Fettsüchtigen erklärten, sehr, 9 % etwas und 24 °/o nicht 
unter ihrer Übergewichtigkeit zu leiden. Dabei ist für den Leidensdruck 
neben dem Grad der Fettsucht der Zeitpunkt der Hauptgewichtszunahme 
massgeblich. Wenn diese in Pubertät und Postpubertät erfolgt, ist der Lei- 
densdruck besonders gross. Im übrigen wurde in mehr als 30 %o aller un- 
serer Fälle angegeben, dass sie sich mit der Zeit an ihren Zustand ge- 
wöhnt hätten und nun weniger litten als bei und unmittelbar nach dem 
Starkwerden. Diese Adaptation umfasst psychologisch sehr verschiedene 
Tatbestände und reicht von aktiver Verdrängung und Selbsttäuschung bis 
zu echter Annahme und Verarbeitung. $ 

Nun zu der möglichen Relation zwischen «body image» und «social 
image». Die Fettsucht ist deshalb für eine Erörterung dieser Frage beson- 
ders geeignet, weil sie die häufigste Krankheit ist, welche auf den ersten 
Blick für jedermann in Erscheinung tritt. Dieses sichtbare Anderssein und 
die damit verbundene soziale Geringschätzung wird, wie wir gehört haben, 
von vielen Fettsüchtigen stark erlebt. Darin besteht ein deutlicher Gegen- 
satz zur Magersucht. Bei der Anorexia nervosa überrascht immer wieder 
die Tatsache, dass viele Kranke die Reaktionen ihrer Umwelt, welche 
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allerdings mehr mit «erschreckt» als mit «verüchtlich» zu bezeichnen sind, 
anscheinend gelassen übersehen, jedenfalls die Exposition gegenüber den 
Blicken anderer nicht scheuen. Sie scheinen auch nur insofern eine ihre 
Kachexie verdeckende Kleidung anzustreben, als sie damit Vorwürfen 
oder guten Ratschlägen aus dem Wege gehen wollen. Bei den Fettsüchti- 
gen dagegen kommt zu den erlebten kórperlichen Beeintrüchtigungen wie 
Kurzatmigkeit, Schwitzen, Notwendigkeit besonderer Hautpflege und all- 
gemeine Erschwerung körperlicher Betätigung noch die Erfahrung eines 
verminderten Sozialprestiges. STUNKARD hat darauf hingewiesen, dass Ver- 
änderungen des «body image» bei psychisch unauffälligen Fettsüchtigen 
nicht vorkommen. Untersuchungen von FELDMANN über das «body 
image» der Schwangeren haben zwar recht charakteristische Abwandlun- 
gen des Körpererlebens im Laufe der Gravidität aufdecken können. 
FELDMANN hat aber auch festgestellt, dass die Einstellung zur Schwanger- 
schaft (Kinderwunsch, uneheliche Schwangerschaft usw.) einen erheb- 
lichen Einfluss auf das «body image» besitzt. FELDMANN erfuhr von sci- 
nen Versuchspersonen ferner, dass das Tragen der Umstandskleider weni- 
ger dem Zweck dient, die Peinlichkeit des Dickerwerdens ästhetisch an- 
nehmbarer zu machen, als vielmehr die Schwangerschaft als Ursache des 
Dickerwerdens, also ihre soziale Rolle, gerade herauszustellen. Erwähnens- 
wert sind in diesem Zusammenhang noch Untersuchungen von JOURARD 
und SEcorD [1955] über «self- and body cathexis». Die Autoren verste- 
hen unter diesem Begriff das Mass der Zufriedenheit bzw. Unzufrieden- 
heit mit dem Selbst — wir wiirden sagen mit ihrem Wesen — und mit dem 
eigenen Körper. Dabei zeigte sich zunächst, dass Männer ein differenzier- 
tes Selbstkonzept, Frauen ein differenziertes «body image» haben. JOURARD 
und SECORD konnten ferner feststellen, dass die «body cathexis» mit zwei 
Faktoren positiv korreliert, einmal mit Selbstbewusstsein und Selbstsi- 
cherheit und zum anderen mit der Übereinstimmung zwischen den eige- 
nen Körpermassen und einer von den Versuchspersonen selbst geschätz- 
ten, gewissermassen internalisierten, sozio-kulturellen Idealnorm. 


Zusammenfassung 


An weiblichen Fettsüchtigen und einer Kontrollgruppe wurde die 
Selbsteinschätzung, das visuelle Selbstkonzept mit dem Persona-Test ge- 
prüft. Fettsüchtige zeigen eine gróssere Verzerrungstendenz bei der Wahl 
des subjektiven Selbstbildes; bei psychisch gestörten Fettsüchtigen besteht 
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die Verzerrung in einer signifikanten Verbreiterungstendenz. Das Image 
des Fettsüchtigen in der Gesellschaft wurde u. a. mit Hilfe einer Reprä- 
sentativumfrage studiert. Die Beziehung zwischen Selbsteinschätzung und 
Sozialprestige als Indikatoren für «body image» und «social image» wer- 
den erórtert. 


Summary 


Self-esteem and the visual concept of self were tested in obese females 
and a control group by means of the Persona test. The obese subject tends 
to a greater distortion in the choice of the subjective image; in mentally 
disturbed subjects, this distortion appears in a significant shift towards 
exaggerated girth. The social image of the obese person was studied by 
means of a questionnaire, among other methods. The relation between 
selfesteeem and social prestige as indicators of ‘body image’ and ‘social 
image’ is discussed. 


Literatur 


FELDMANN, H.: Das Kórpererleben (body image) in der Schwangerschaft (im Druck). 

GoLDBLATT, P. B.; Moore, M. E. and STUNKARD, A. J.: Social factors in obesity. 
J. Amer. med. Ass. 192: 1039 (1965). 

Gorrscuarpr, K.: Uber Personaphänomene. I. Z. Psychol. 157: 163 (1954). 

JourarD, S. M. and Srcomp, P. F.: Body-cathexis and the ideal female figure. 
J. abnorm. soc. Psychol. 50: 243 (1955). 

Meyer, J. E. und TUCHELT-GALLWITZ, As Psychiatrisch-psychologische Unter- 
suchungen an weiblichen Fettsüchtigen. Z. psycho-som. Med. 13: 73 (1967). 

SruwkARD, A. J. and MENDELSON, M.: Disturbances in body image of some obese 
persons. J. Amer. diet. Ass. 38: 328 (1961). 


Adresse des Autors: Prof. Dr. J. E. MEYER, von Sieboldstrasse 5, D-34 Göttingen 


(Deutschland). 


Verh. 7. Int. Kongr. für Psychotherapie, Wiesbaden 1967 
Teil III: Herzinfarkt und andere psychosomatische Stórungen 
Psychother. Psychosom. 16: 256-260 (1968) 


Unfallverhütung als Aufgabe der präventiven Medizin 
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Psychosomatische Klinik der Justus Liebig-Universität Giessen 
(Direktor: Prof. Dr. Dr. H. E. Richter) 


Ausgehend von der Hypothese, dass bestimmte Persönlichkeitsmerkmale 
unfallauslösend wirken, sind die psychologischen Bearbeiter des Unfall- 
problems seit den Arbeiten von FARMER und CHAMBERS [1926] bemüht, 
bei Unfallpatienten eine charakteristische, nur ihnen eigentümliche Per- 
sönlichkeitsstruktur aufzudecken. Durch Fragebogentechnik, Interviews 
und standardisierte Testverfahren haben sie versucht, typische Persön- 
lichkeitsprofile von Verunglückten aufzustellen, um mit deren Hilfe eine 
Unfallneigung zu diagnostizieren und vorauszusagen. So gelang zwar 
McFanRLAND [1957] über die Allport-Vernon-Scale eine Trennung 
von Unfallfreien und Unfallpatienten, doch konnte bisher keine einheit- 
liche, von den Umwelteinflüssen unabhängige Unfallpersónlichkeit aufge- 
stellt werden. Vielmehr verlagerte sich der Schwerpunkt der Unfallfor- 
schung auf die Untersuchung der das Unfallgeschehen direkt auslósenden 
Umweltfaktoren und der wahrscheinlichkeitstheoretischen Probleme. 
Dadurch wurde die grosse Bedeutung der situativen Faktoren und des 
Zufalls als unmittelbare Unfallursachen erkannt und der Persönlichkeits- 
struktur des Verunglückten ein mittelbarer Einfluss zugeschrieben. 

Einzelne psychoanalytische Fallbeobachtungen [ALEXANDER et al., 
1941] hatten nun allerdings die Vermutung nahegelegt, dass zu den Per- 
sönlichkeitsmerkmalen, die zu einer erhöhten Unfallbereitschaft führen, 
die Störung der Bewältigung aggressiver Impulse zählt, wie man sie auch 
bei psychosomatischen Erkrankungen beobachtet hatte. Deswegen wurde 
in der vorliegenden Untersuchung psychogener Unfallbedingungen der 
Rosenzweig-Picture-Frustration-Test eingesetzt, der als geeignetes Mass 
für Aggressivitätsformen angesehen wird, Zusätzlich wurde als objektiver 
Test der Minnesota Multiphasic Personality Inventory «Saarbrücken» ver- 
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wendet. Ausserdem wurden biographische Anamnesen erhoben und in 
Einzelfällen gelang es, über den Thematic-Apperception-Test die Unfall- 
und Konfliktsituationen im Leben der Patienten zu verdeutlichen. 

Untersucht wurde 1964 aus dem Krankengut mehrerer Giessener Un- 
fallstationen eine reprüsentative Stichprobe (N = 39) von Unfallpatienten 
beiderlei Geschlechtes, die ausnahmslos schwere Unfiille (Knochenbrü- 
che, Verbrennungen, Schnittverletzungen u.a.) bei der Arbeit oder im 
Strassenverkehr erlitten hatten. Die Patienten kamen aus unterschied- 
lichen Berufsgruppen (Arbeiter, Bauern, Angestellte, Beamte) und waren 
in ihrer sozialen und beruflichen Existenz gesichert. Vier Patienten waren 
aufgrund von Verkehrsdelikten vorbestraft, bei sieben erschienen die 
familiären Verhältnisse gespannt. Das Durchschnittsalter betrug 37 Jahre 
mit einer Spannweite von 18 bis 65. 

Je nachdem, ob die Betroffenen ihre Unfälle selbst verschuldet (V- 
Patienten) oder nicht verschuldet (NV-Patienten) hatten, wurden die ana- 
mnestisch erwähnten und aktuellen schweren Unfälle sinngemäss signiert. 
Bagatell- und Kriegsverletzungen blieben unberücksichtigt. Es fiel auf, 
dass nahezu 80 %/o unserer Patienten ihre Unfälle stets selbst verschuldet 
(V-Patienten = 62,2 %/) oder stets nicht verschuldet hatten (NV-Patienten 
= 16,2 %o). Bei der Auswertung der Testbefunde konnte im MMPI-Saar- 
brücken kein typisches «Unfällerprofil» gesichert werden, wobei Tenden- 
zen zu erhöhten Werten auf der Psychopathie-Skala und zur gegenge- 
schlechtlichen Identifikation (Mf-Skala) nachgewiesen wurden. Im 
Rosenzweig-PF-Test wurde neben einer signifikanten Abnahme der Ob- 
stacle Dominance und der Extrapunitivität eine signifikante Erhöhung des 
intropunitiven (i) und fatalistischen (m) Verhaltens sowie dringender 
Lösungswünsche problematischer Situationen (N-P) beobachtet. An- 
schliessend wurden in der Annahme, dass sich die genannten Rosenzweig- 
faktoren als Persönlichkeitsmerkmale im wesentlichen zeitkonstant ver- 
halten, die Unfälle von 31 Patienten nach den Merkmalen «i» und «m» 
für V-Unfälle und «e» und «m» für NV-Unfälle unterteilt. Durch diese 
Einschränkung konnte eine höhere Grundwahrscheinlichkeit für ki 
Unfälle gesichert werden, die zuvor aus den unterschiedlichen Vertei- 
lungskurven (Negative Binomialfunktion für V-Unfälle und Poisson-Ver- 
teilung für NV-Unfälle) abgeleitet worden war. : 

Wie weiterhin die Analyse der Unfallberichte der V-Patienten zeigte, 
scheint diese erhóhte Unfallbereitschaft durch systematische Faktoren 
psychodynamischer Art bedingt zu sein, die sich vordergründig in Leicht- 
sinn, Trunksucht, Unaufmerksamkeit, Geltungsbedürfnis u. a. äusserte, 
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hintergründig nun zwar nicht auf einem typischen «Unfällercharakter>, 
sondern auf allgemein verbreiteten Persönlichkeitsmerkmalen beruht, die 


sich für den V-Patienten wie folgt sichern liessen: 
1. Gehemmte Aggressivität gegenüber der Umwelt, die gegen sich 


selbst gerichtet wird. 
2. Aus Schuldgefühlen Lösung von problematischen Situationen zum 


eigenen Schaden. 

3. Fatalistische Lebenseinstellung. 

Zusätzlich erhöhen situative Konflikte (Hausbau, Ärger mit dem Vor- 
gesetzten, Sorge um die Familie, sexuelle Konflikte u. a.) und Umweltfak- 
toren (Witterungseinflüsse, ungenügend gesicherter Arbeitsplatz u. a.) bei 
solchen Menschen die Unfallbereitschaft. Die letztgenannten Einflüsse 
haben in unserer Stichprobe jedoch nur eine unbedeutende Rolle gespielt. 
Bedeutungsvoll erscheint dagegen, dass die genannten Faktoren auch 
ohne die erwähnten allgemeinen Persönlichkeitsmerkmale unfallbereitend 
wirken können. 

Als Illustration für eine erhöhte Unfallneigung möge ein kasuistisches 
Beispiel dienen, welches gleichzeitig einen typischen Testbefund demon- 
striert: 


Ein 24jähriger, verheirateter Monteur, Vater von zwei Kindern, stürzt bei der 
Arbeit aus einer Drehung heraus mit der Sicherungsbohle von einem Baugerüst. 
Komplizierte Frakturen an beiden Armen und Beinen sind die Folge. Nach seiner 
Einstellung zum Unfall befragt, gibt er an, dass er sich in der vorangegangenen 
Woche wegen der Entbindung seiner Frau zu Hause aufgehalten habe. Trotz erheb- 
licher Gewissensbisse sei er gegen ihren Willen bereits nach einer Woche wieder an 
seinen 300 km entfernt gelegenen Arbeitsplatz zurückgekehrt, obwohl er für 14 
Tage beurlaubt worden war. Am folgenden Tage sei er verunglückt und bereue nun, 
nicht zu Hause geblieben zu sein. 

Aus seiner biographischen Anamnese sei vermerkt, dass der Vater im Krieg ge- 
fallen ist, und er bei seinen Grosseltern aufwuchs, mit denen er sich nie verstanden 
habe. Nach der erneuten Heirat seiner Mutter habe er jeden Kontakt zu ihr verlo- 
ren. Vor einigen Jahren sei er bei einem riskanten Überholmanöver mit seinem 
Wagen verunglückt und trotz Totalschadens am Fahrzeug nur leicht verletzt wor- 
den, habe aber lange Zeit behandelt werden müssen. 

Im TAT schildert er selbst sich als Held seiner Geschichten. Seine Gedanken 
kreisen um das Ideal eines omnipotenten Vaters. Die Mutter wird verständnisvoll 
und liebenswürdig dargestellt. Konfliktstoff bieten Eltern/Grosseltern und Men- 
schen seines Alters. Gegenüber seiner Umwelt verhält er sich passiv und entwickelt 
Aktivitäten nur dann, wenn er Bezugspersonen finden will, denen er unterlegen sein 
kann. Er sehnt sich nach Führung und Liebe. 

MMPI-Saarbrücken: unauffällig. Im Rosenzweig-PF-Test zeigt er den typischen 
Testbefund für den V-Patienten: E,<Q,; Ik>Q,; i>Q;; N-P>Q,. 
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Mit aller Vorsicht kann man diesen Fall so interpretieren, dass der Patient 
Schuldgefühle gegenüber seiner Frau empfindet, die er nach ihrer Entbindung ver- 
lassen hat. In dieser Situation ereignete sich ohne erkenntlichen äusseren Einfluss 
der Unfall. Testergebnisse und Anamnese belegen übereinstimmend, dass der 
Patient in problematischen Situationen selbstbestrafende Tendenzen zeigt, welche 
jetzt im Unfallgeschehen eine Lösung fanden. 


Zusammenfassend sei noch einmal betont, dass durch unsere Untersu- 
chung psychogener Unfallbedingungen kein Kausalzusammenhang zwi- 
schen den genannten allgemeinen Persónlichkeitsmerkmalen und dem 
Unfallgeschehen nachgewiesen wurde. Denn ein schwerer Unfall bedeutet 
im Leben des Betroffenen in der Regel ein seltenes Ereignis, welches nur 
mit einer mehr oder minder grossen Wahrscheinlichkeit eintritt und somit 
unter dem Aspekt des Zufalls zu betrachten ist. Um nun unfallbedingende 
Persónlichkeitsmerkmale eindeutig nachweisen zu können, müssten von 
psychoanalytischer Seite Populationen vor und nach dem Unfallereignis 
untersucht werden, für die ein Unfall kein seltenes Ereignis bedeutet. 
Allerdings erhöhen, wenn auch in relativ niedriger Korrelation (12,6 °/o 
der Gesamtvarianz), systematische Faktoren wie Selbstbestrafungstenden- 
zen, gehemmte Aggressivität, Fatalismus und der dringende Wunsch zur 
Lösung eines aktuellen Konfliktes die Grundwahrscheinlichkeit, schwere 
Unfälle selbst auszulösen und zu erleiden (V-Patienten). Mit Hilfe des 
Rosenzweig-PF-Testes gelingt es, solche dem Betroffenen oft unbewusste, 
Motivationen aufzudecken und durch Aufklärung unfallverhütend zu wir- 
ken. 


Zusammenfassung 


Bei einer anamnestischen und testpsychologischen (PFT, MMPI, TAT) 
Untersuchung von Unfallpatienten einer repräsentativen Stichprobe wie- 
sen Patienten mit selbstverschuldeten Unfällen eine höhere Unfallhäufig- 
keit auf als solche mit nicht verschuldeten (P>0,01). " 
Im Rosenzweig-PF-Test zeigten die Erstgenannten von der Norm sig- 
nifikant abweichende Tendenzen, ihre Aggressionen nicht auszuleben und 
problematische Situationen aus einem Schuldgefühl heraus aktiv zu lósen. 


Summary 


In an anamnestic and test-psychological (PFT, MMPI, TAT) investigation 
of accident cases from a representative sample, it was shown that patients 


Mo Hes en 


having suffered an accident through their own fault displayed a higher 
accident frequency than other accident cases (P>0.01). 

In the Rosenzweig-PF-test the first group showed a tendency, deviat- 
ing significantly from the mean, not to display their aggressions and to 
solve problematical situations on the basis of guilt feelings. 
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Mehrdimensionale integrierte Gruppentherapie in der 
psychosomatischen Rehabilitation 


G. H. Wernicn und E, ENK®-Peacut an, Gengenbach 


Rehabilitation bedeutet im allgemeinen medizinischen Sprachgebrauch die 
Wiedereingliederung eines zuvor Erkrankten oder eines Patienten mit Do- 
fektheilung in die Gemeinschaft [7). Diese Definition impliziert, dass der 


Prozess der Rehabilitation gleichermassen 
sozialen Phänomenen und Alternativaspekten Rechnung zu tragen hat. 


psychosomatischer und soriosomatischer Determinanten in der Pathoge- 
nese von Krankheiten mit körperlicher Leiteymptomatik konnte die M 
nische Rehabilitation bislang nur in sehr 
gerecht. werden, Es ist nicht die Aufgabe dieses 
Ursachen einer solchen Entwicklung nachzugehen, 
tigt, in der gebotenen Kürze ein modernes System 
scher Rehabilitation vorzustellen und das Prinzip 
grierter Gruppentheraple m 
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Dieses Ziel das von der Psychoanalyse in der umfassendsten Weise 
definiert ist, kann gleichwohl nur bei einer Minderzahl psychosomatisch 
Kranker ins Auge gefasst und erreicht werden. Persónlichkeitsstruktur, 
Differenziertheitsgrad, Art und Schwere der Kórpersymptomatik oder 
extrem niedrige Frustrationstoleranz sind bekanntlich bei Kranken mit 
körperlichen Präsentiersymptomen besonders häufige Klippen, an denen 
eine so hohe Zielsetzung scheitern muss. Einer im strengen Sinne analy- 
tisch-psychotherapeutischen Behandlung lassen sich nach unseren Erfah- 
rungen an einem, allerdings nicht selektionsfreien klinischen Krankengut 
nur deutlich weniger als 20 °/0 der Rehabilitanden zuführen — eine Er- 
fahrung, die nach Umfragen an den wenigen psychosomatischen Rehabili- 
tationszentren im Bereich der Bundesrepublik annähernd gleich zu sein 
scheint. Immerhin bedeuten eine bessere soziale Anpassung, eine Festigung 
und eine anhaltende Symptombeseitigung bereits einen grossen Erfolg 
[BRÄUTIGAM, 1], der bei diesem speziellen Krankengut durch eine ein- 
gleisige Behandlung jedoch nicht zu erreichen ist. In diesem Zusammen- 
hang seien die grundlegenden Untersuchungen und Anregungen von 
Derus [3], die zu dem klaren Konzept der «Psycho-physischen Simul- 
tantherapie» führten, erwähnt und insbesondere auch auf die methodi- 
schen Ansütze von BEPPERLING und LABERKE, von BECKMANN, MÜLLER- 
HEGEMANN u.a. hingewiesen. Unser eigener Ansatz ist wesentlich da- 
durch bestimmt, dass die Wahl der Behandlungsmethode jeweils entschei- 
dend von psychoanalytischen Einsichten beeinflusst wird. Wir sind dabei 
nicht in der Lage — und die klinische Erfahrung hat es uns in all den 
Jahren bestätigt —, dem Kérpersymptom den Stellenwert lediglich eines 
Epiphünomens zukommen zu lassen. Alle unterstützenden somatischen 
Verfahren haben der Grundforderung zu genügen, mit der Psychotherapie 
als der Kardinaltherapie nicht negativ zu interferieren. Diese Grundforde- 
rung erfüllt die Mehrzahl passivierender Verfahren, z. B. Massagen, Büder, 
Hypnosen nicht; ihre Anwendung ist daher in der Regel als inkompatibel 
mit der analytischen Psychotherapie anzusehen; die Indikationen müssen 
unter Anlegung sehr strenger Masstübe gestellt werden. Besonderes Augen- 
merk sollte aber in der Klinik auf positive Interferenzen gelegt werden, 
deren methodische Nutzung in vielen Füllen erst eine Kurztherapie unter 
klinischen Bedingungen ermöglicht. Hier wäre auch der Ansatzpunkt für 
die mehrdimensionale integrierte Therapie. 

Die Berücksichtigung und das Studium der multifaktoriellen Inter- 
dependenz und der Interferenz auch zwischen den Dimensionen kategorial 
grundsátzlich verschiedener gruppentherapeutischer Verfahren eróffnen 
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der klinischen Gruppenpsychotherapie — in unserem Rahmen zunächst 
bei «Somato-Neurotikern» — einen methodischen Ansatz, der über eine 
therapeutische Integration der äusserlich zunächst getrennt erscheinenden 
Prozesse der Gruppen und Gruppierungen zu einer im engeren Sinne 
psycho-somatischen Behandlungsform führt. 

Unkritische Addition von unterschiedlichen Dimensionen entlehnten 
Verfahren bedeutet zumeist Polypragmasie und resultiert nicht selten in 
einer Subtraktion der therapeutischen Effektivitäten. Jede klinische 
Therapie ist auch Gruppentherapie. Die in der ursprünglichen Familien- 
situation erwachsenen und nicht gelósten Konflikte, die Teil der Persón- 
lichkeit und Grundlage der Erkrankung geworden sind, werden in den 
Interaktionen einer klinischen Gruppierung wiederholt, sofern nicht — 
wie SCHNORRENBERGER und ENKE bei Untersuchungen, die an Patienten 
einer chirurgischen Klinik erfolgten — das setting des Krankenhauses und 
die Massivität therapeutischer Aktionen eine erhöhte Rigidität oder an- 
dere Formen der Abwehr induzieren. Die therapeutische Gemeinschaft, 
Grundlage klinisch-psychosomatischer Rehabilitation, ist eine realitäts- 
orientierte Lebensgemeinschaft, in deren multilateralem Übertragungsfeld 
«eine ganze Reihe früherer Erlebnisse nicht (als) vergangen, sondern als 
aktuelle Beziehung zur Person wieder lebendig» ist [FREUD, 6]. Eine 
überschaubare, interferenzfreie bipersonale Übertragung ist in einem sol- 
chen Feld nicht möglich. Das schliesst klassische Verfahren der in der 
ambulanten Therapie bewährten Einzelbehandlung weitgehend aus. Die 
Gruppentherapie aktualisiert also die affektiven Spannungen und Kon- 
flikte des mikrosozialen Realbereichs, in dem und an dem die Krankheit 
entstand und in dem sie bei der Rückkehr des Patienten aus der Klinik 
bald rezidivieren würde, falls nicht Durcharbeitung und Auflösung dieses 
aktuellen Materials erfolgt sind. Die Spätresultate haben an einigen, bis- 
lang nur wenigen Stellen zu einer Reform der Rehabilitation im Heilver- 
fahren, die zuvor anachronistisch diese Dynamik ausgeblendet hatte, ge- 
führt. Die Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe, insbesondere auch die 
psychologischen und soziometrischen Studien, über die Frau ENKE- 
FERCHLAND im Verlauf dieses Kongresses berichtet, stellen ebenso einen 
Beitrag zu dieser notwendigen Reform dar, wie die empirischen Studien 
Horerzkys, der sein Verfahren der Therapie des einzelnen in der Gruppe 
in das therapeutische Spektrum unserer Klinik mit grosser Effektivität 
einzubauen vermochte. 


Am Beispiel der Herzkreislaufneurosen sei ein Konzept mehrdimensionaler inte- 
grierter Therapie kurz dargestellt. Funktionelle Herzkreislaufstörungen erscheinen 
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als Leitsymptomatik bei 24 %o aller uns eingewiesenen Patienten und damit zahlen- 
mässig an zweiter Stelle; bei weiteren 38 %/o finden sich Herzkreislaufstórungen unter 
den Begleitsymptomen. Die Zahl klinischer Vorbehandlungen wegen neurotischer 
Herzkreislaufstórungen (als Leitsymptomatik) liegt mit 3,2 besonders hoch. Die oft 
vertretene Ansicht, Herzkreislaufneurosen entbehrten in der Regel ebenso eines 
organpathologischen Substrats wie einer objektivierbaren Einschrünkung der Lei- 
stungsbreite, liess sich an diesem Krankengut nicht bestätigen. So lag die Leistungs- 
breite, gemessen unter standardisierten Bedingungen am Fahrradergometer nach 
FLeEiscH, in 85°/o der Fälle unterhalb des Streubereichs der Norm. Auch ein aus- 
reichendes Herzvolumen, Voraussetzung ókonomischer, nicht allein durch Frequenz- 
zunahme erfolgender Anpassung an Belastung, fand sich nur bei jedem dritten von 
nahezu 200 Patienten. 


Betrachtete man solche Kranke im Verlauf einer notwendigerweise zeitlich 
begrenzten klinischen Therapie lediglich als «bewegungsverarmte Zivilisa- 
tionsmenschen», so übersähe man die Konfliktdynamik, die im Körper- 
lichen Ausdruck oder Simultankorrelat findet. Man übersühe auch, dass 
von dieser Dynamik oft unüberwindbare, dem Patienten meist gar nicht 
bewusste Widerstünde gerade gegen die unter der Voraussetzung der Be- 
wegungsverarmung zur Restitution von Herzgrösse und Herzfunktion 
physiologisch unabdingbar notwendige aktive Bewegungstherapie ausgehen 
und sie fast regelmiissig scheitern lassen. Man übersühe auch, dass Im- 
pulse, nicht jedoch deren vegetative Simultankorrelate, bleibend unter- 
drückt werden kónnen. Betrachtet man den Patienten andererseits als 
Psychoneurotiker und führt ihn der erforderlichen Psychotherapie ohne 
somatische Behandlungsmassnahmen zu, dann wird der im Behandlungs- 
verlauf nur durch die kreislauf-physiologisch fundierte Bewegungstherapie 
gegebene therapeutische Reiz fehlen. In beiden Füllen wird der Circulus 
vitiosus von Angst um das Herz und Angst durch die erlebte Funktions- 
anomalie des Herzens durch die eindimensionale Therapie unter klini- 
schen Bedingungen nicht durchbrochen. 


Als ein Verfahren, das sowohl die trainings-physiologischen Forderungen erfüllt 
als auch — da es die Aktivität des Kranken herausfordert und keinen primiren Lust- 
gewinn gewährt — mit der analytischen Psychotherapie kompatibel ist, bewährte sich 
das im Konditionstraining der Hochleistungssportler bewährte Intervalltraining, bei 
dem bekanntlich kurzdauernde, hohe, jedoch stets streng individuell dosierte Kreis- 
laufbelastungen jeweils mit kurzen Pausen abwechseln. Zum Teil in Zusammen- 
arbeit mit REINDELL und ENKE hatten wir dieses Verfahren früher zunüchst lediglich 
aus trainings-physiologischen Gründen und kreislaufdynamischen Erwägungen für 
die Behandlung von Herzkreislaufstórungen und Herzneurosen mit Erfolg heran- 
Bezogen, da es in der Tat den spezifischen Reiz zur Wiederherstellung normaler 
Funktionsbreite des Herzens darstellt und als einziges unserer bewegungstherapeu- 
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tischen Verfahren mit Regelmässigkeit eine signifikante Zunahme des Herzvolumens 
um mehr als 10% des Ausgangswerts sowie einen stärkeren Anstieg des O2-Pulses 
(als objektivem Mass der Herzleistung) gewährleistete. 


Heute allerdings wissen wir, dass der Erlebnisaspekt dieses vom Herz- 
neurotiker subjektiv als ungemein belastend und gefahrvoll empfundenen 
Trainingsprogramms für den therapeutischen Verlauf nicht weniger wich- 
tig und unter psychodynamischen Aspekten zudem besonders interessant 
ist. In der Tat korreliert bei denjenigen Herzkreislaufneurosen, die als 
ausgesprochen depressive Neurosen erscheinen, unter den Bedingungen 
simultaner Trainings- und analytischer Gruppentherapie der Erfolg enger 
zu dem subjektiv erlebten Aussmass der selbstgesteuerten Trainingsbe- 
lastung als zu den kreislauf-physiologisch gemessenen, erstrebten und er- 
reichten Anderungen relevanter Kreislaufgróssen. Wir sind überzeugt da- 
von, und die komplementüre Verlaufsbeobachtung sowie synoptische 
Analyse der freien Einfälle der Patienten während der Gruppentherapie 
einerseits und der Intervallbelastung andererseits hat es uns bestütigt, dass 
die grundlegenden Untersuchungen RicHrERs [9] einen Schlüssel zum 
Verständnis der Vorgänge im Verlauf einer mehrdimensionalen Therapie 
darstellen: Denen zufolge ist das Herz für den Herzneurotiker repräsenta- 
tiv für ein Introjekt, meist das Mutterintrojekt. Bei der Behandlung be- 
gegnet man ja regelmässig starken Anklammerungsbedürfnissen und aus- 
geprägten Trennungsängsten, die jedoch jeweils auf das Herz als auf ein 
körperlich erlebbares «Objekt» verschoben werden, wodurch die wesent- 
lich gefährlichere Auseinandersetzung mit einem bedrohlich-mächtigen In- 
trojekt vermieden wird. Die aktive Herausforderung des Herzens in der 
zunächst mit grossen Herzängsten verbundenen aktiven Bewegungs- 
therapie resultiert nun in einer auffallenden Lockerung dieser Organ- oder 
Objektbindung der Angst und ermöglicht dadurch etwas, was in einem 
längeren ambulanten analytischen Verlauf unschwer stattfinden kann, in 
einer zeitlich begrenzten klinischen Therapie jedoch bislang auf grosse 
Schwierigkeiten stiess: Die Labilisierung geht einher mit der Möglichkeit, 
sich unter Auflösung des Somatisierungsarrangements mit dem gefähr- 
lichen Introjekt erlebend auseinanderzusetzen. An die Stelle der Phanta- 
sien über das Herz als Organ treten in der Therapie nunmehr zunehmend 
solche über die introjizierte Bezugsperson, Phantasien, die vorher über- 
haupt nicht hatten einfallen können, und die jetzt im Bereich des gruppen- 
therapeutischen Pols der mehrdimensionalen Therapie einer analytischen 
Bearbeitung zugängig werden. Dadurch lassen sich oft auch gerade solche 
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Patienten einer Psychotherapie zuführen, die zunächst kein Konfliktbe- 
wusstsein hatten und die, wie RICHTER einmal formulierte, auf einen Zu- 
sammenhang ihrer Symptomatik mit psychischen Schwierigkeiten zuvor 
noch nicht ansprechbar erschienen — Patienten, die verständlicherweise 
gerade in einer internistisch-psychosomatischen Rehabilitationsklinik be- 
sonders häufig sind. Die mehrdimensionale psychosomatische Therapie 
solcher Herzkreislaufstörungen, in der Funktionsübung, innerpsychisches 
Erleben und die Technik klinisch-analytischer Gruppenpsychotherapie in- 
tegriert sind, bedarf stets einer differenzierten Indikationsstellung, deren 
Voraussetzung nicht zuletzt eine umfassende internistische und unter 
neurosenpsychologischen Gesichtspunkten erfolgende Komplementär- 
diagnostik ist. Das subjektive Erleben des Kranken, die Psychodynamik 
und die messbaren physiologischen und pathologisch-anatomischen Phä- 
nomene werden bei Diagnostik und Therapie mit der jeweils gleichen Un- 
voreingenommenheit berücksichtigt. 

Die Gruppensituation ist aber auch als Übungsgruppierung unentbehr- 
lich, denn körperliche Belastung bedeutet für diese Patienten wirklich 
«Umgang mit der Angst». Dieser erlebende Vollzug selbst ist ein intra- 
psychischer, er gelingt aber doch nur in der Geborgenheit und mit den 
Hilfs-Ich-Funktionen der Gruppe. Ohne sie würde bereits der erste Be- 
lastungsversuch zu einer Demonstration der Hilflosigkeit und des Anleh- 
nungsbedürfnisses gegenüber dem Therapeuten führen. Es erscheint wich- 
tig, für den Bereich der mehrdimensionalen integrierten Gruppentherapie 
festzuhalten, dass in der Dimension scheinbar physiologisch voll versteh- 
barer Trainingsvorgänge innerpsychische und soziodynamische Prozesse 
ablaufen, denen entscheidende katalysatorische Bedeutung für den psycho- 
therapeutischen Gesamtprozess zukommt. Es handelt sich also, um die 
anfänglich gebrauchte Formulierung nochmals aufzunehmen, nicht um 
Addition therapeutischer Effektivititen aus unterschiedlichen Dimensio- 
nen, sondern um eine «positive Interferenz», deren Ergebnis unauflösbar 
und nicht auf ein einzelnes der Radikale zurückzuführen ist. 

Abschliessend sei ein anderer therapeutischer Bereich unter den 
gleichen Aspekten kurz gestreift. Es handelt sich um ein Krankheits- 
bild, das vielleicht mehr als die meisten anderen das Attribut «psychoso- 
matisch» verdient, die Colitis ulcerosa. Die Erfahrung, dass es sich dabei 
stets um hochgradige neurotische Entwicklungen handelt, kontrastiert mit 
den unbefriedigenden Ergebnissen psychoanalytischer Behandlungen und 
deren oft lebensbedrohlichen Komplikationen. Der kombinierte interni- 
stisch-entspannungstherapeutische Ansatz von FEIEREIS-CURTIUS-ROHR- 
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MOSER ist demgegenüber bisher von keiner anderen in der Weltliteratur 
referierten Methode übertroffen worden und wurde auch für uns zunächst 
richtungweisend. Die Art der Neurose macht, wie ENKE [4] auf Grund 
umfassender Literaturdurchsicht und eigener Erfahrungen nachwies, die 
Erfolge einer annehmenden, verwóhnenden und gewährenden Behandlung 
neurosenpsychologisch verstündlich. Auch die Eingliederung solcher Pa- 
tienten in psychotherapeutische Gruppen — seien es analytische oder sup- 
portive, realitätsvermittelnde Gruppen — hat sich nicht bewährt, da die 
unabdingbare Notwendigkeit der Frustrationsvermeidung bei gleichzeitig 
auffallender Konzentration aggressiver Impulse der Gruppe auf den Koli- 
tiker eine Gruppenarbeit nach den üblichen Regeln ausschliesst und das 
dynamische Gefüge zerbrechen lässt. Das Primat des Körpergeschehens, 
einer unter Umständen lebensbedrohlichen Exazerbation im Zusammen- 
hang mit der Arbeit einer solchen heterogenen Gruppe, liess neue Wege 
suchen. 


FREYBERGER und MÜLLER-WIELAND [5] charakterisierten die seelischen Leitmerk- 
male in dreifacher Hinsicht: 1. Starke Infantilität (Schwäche des Ich-Funktions- 
gefüges, Bevorzugung von Abhängigkeitsverhältnissen, oral- und anal-regressive 
Modalitäten). 2. Überempfindlichkeit gegenüber Versagungen im Sinne von Objekt- 
verlusterlebnissen (reale, drohende und phantasierte Verlusterlebnisse, z. B. gegenüber 
nahestehenden Beziehungspersonen, beruflichen Tätigkeiten, Kollektividealen, ma- 
teriellem Besitz). 3. Ausgeprägte Reaktionsneigungen in Richtung depressiver Gefühle 
und Ängste vornehmlich mit den Affektqualitäten «Hilflosigkeit» und «Hoffnungs- 
losigkeit». 


Nachdem sich, wie ENKE an einem Teil der Erwachsenen bereits früher 
aufgewiesen hatte, ein Objektverlust — und zwar der Verlust einer Bezugs- 
person, zu der allein eine besonders tiefe Bindung im Sinne einer Dyade 
bestand — in unserem Krankengut oft, bei Kindern als auslósende Situation 
sogar einheitlich erkennen liess, haben wir in den Entspannungsverfahren 
in der Wiederherstellung der Objektbeziehung bei starken Abhängigkeits- 
bedürfnissen und der Rekonstruktion der Dyade den entscheidenden 
therapeutischen Basisfaktor zu sehen gelernt. Eine solche Objektbeziehung 
kann allerdings erst aufgebaut werden, wenn man dem Primat des Körper- 
symptoms gerecht werden konnte und [FREYBERGER und MÜLLER-WIE- 
LAND] die vorher auf den Organprozess konzentrierte Depressivität im 
Verlauf einer adäquaten internistisch-medikamentösen Behandlung ge- 
wichen war (Tabelle I). SH 
Aus der Sicherheit der Objektbeziehung heraus ist es nun móglich, im 
Rahmen einer homogenen, d.h. nur aus Patienten mit Colitis ulcerosa 
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Tabelle I. Mehrdimensionale Therapie der Colitis ulcerosa (schematisch) 


Internistisch-medikamentós Primat des Kórpersymptoms 
Depressivitat 
Organbesetzung 


Entspannungsverfahren Objektbeziehung 
Abhängigkeitsbedürfnis 
Dyade 


Homogene Gruppe Identifikation 
«Ich-Stärkung» 
Realitätsvermittlung 


Interpretativ Analytische Psychotherapie 


bestehenden Gruppe auf dem Wege über eine Identifikation mit der 
Gruppe zu einer «Ich-Stärkung» zu kommen und Realitätsvermittlung und 
ein «Üben» neuer, weniger neurotischer und auf das Somatisierungs- 
arrangement verzichtender interpersonaler Beziehungen zu ermöglichen. 
Indem auf drei Ebenen den zitierten seelischen Leitmerkmalen durch min- 
destens zwei Therapeuten Rechnung getragen wurde, sind — wie die 
Tabelle schematisch aufzeigt — die zuvor fehlenden Voraussetzungen 
einer analytischen Psychotherapie gegeben, so dass wir dazu übergehen 
konnnten, ohne Gefährdung der Patienten eine aufdeckende Psycho- 
therapie einzuleiten. Es ist denkbar, wurde von uns aber bislang noch 
nicht untersucht, dass in dieser vierten Phase, die zweckmässigerweise 
synchron mit der dritten, jedoch nicht mit der zweiten anläuft, die Vor- 
aussetzungen für eine analytische Gruppenpsychotherapie gegeben sind. 
Diese Erfahrungen stützen sich auf ein Krankengut von 68 Kolitikern, die 
während der vergangenen 16 Monate von uns behandelt wurden. 

Wenn an Hand zweier Modelle stationärer integrierter Therapie 
von Somatoneurotikern die Möglichkeit der Integration grundsätzlich ver- 
schiedener therapeutischer Verfahren aus scheinbar einander fremden Di- 
mensionen (wie etwa denen der Psycho- und denen der Bewegungs- 
therapie) untersucht wurden, so ist mit diesen mehrdimensionalen psycho- 
somatischen, vorwiegend mit objektivierenden Methoden überprüften Be- 
handlungsformen eher ein Programm als eine abgeschlossene Methode 
vorgelegt. Eine methodisch fundierte Intensivierung der stationären Be- 
handlung und Rehabilitation erscheint auch weiterhin und für andere 
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Krankheitsbilder wünschenswert. Insbesondere ist aber im Verlauf dieser 
Behandlungen die Móglichkeit gegeben, die engen Verflechtungen komple- 
mentärer Dimensionen des Krankseins Systematisch zu studieren und das 
Verständnis der multifaktoriellen Interdependenz dieser und der verschie- 
denen therapeutischen Dimensionen zu erweitern, Durch immer neue kri- 
tische Überprüfung von Struktur und Arbeitsweise der psychosomatischen 
Rehabilitationsklinik kann es gelingen, dem veränderten Stellenwert psy- 
chosomatischer und soziosomatischer Determinanten in der Pathogenese 
von Krankheiten mit körperlicher Leitsymptomatik in der klinischen Re- 
habilitation methodisch gerecht zu werden, 


Zusammenfassung 


Die Notwendigkeit mehrdimensionaler Rehabilitation resultiert, ebenso 
wie die Forderung nach mehrdimensionaler Diagnostik und Therapie, aus 
der psychosomatischen Hypothese einer multikonditionalen Pathogenese 
und multifaktoriellen Interdependenz. Der Prozess der Rehabilitation hat 
jeweils gleichermassen körperlichen, psychischen und sozialen Phänome- 
nen und Alternativaspekten Rechnung zu tragen. An Hand zweier Mo- 
delle mehrdimensionaler klinischer Gruppentherapie werden die Möglich- 
keiten der Integration von Verfahren aus kategorial unterschiedlichen Di- 
mensionen im Verlauf der Rehabilitation von Herzneurotikern und von 
Patienten mit Colitis ulcerosa jeweils methodenkritisch untersucht und die 
Ergebnisse aufgewiesen. 


Summary 


The psychosomatic hypothesis of a multiple pathogenesis based on multiple 
interdependent factors has indicated the necessity for multi-dimensional 
rehabilitation in the same way as multidimensional diagnosis and treat- 
ment. The process of rehabilitation always involves physical, emotional 
and social phenomena and aspects. The possibility of integrating proce- 
dures from different dimensional categories in the rehabilitation of patients 
with functional cardiac disease and with ulcerative colitis is discussed on 
the basis of two models of multidimensional group therapy; a critical 
analysis of the methods is given and the results are presented. 
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Indikation und Methodik der psychotherapeutischen 
Rehabilitation chronisch kórperlich Kranker 


R. LOHMANN 


Medizinische Poliklinik der Universitit Kóln und Medizinische Klinik Kóln-Merheim 
(Direktor: Prof. Dr. E. Buchborn) 


Der im deutschen Sprachgebrauch durch seine enge Verbindung mit dem 
Ehrbegriff vorbelastete Terminus technicus «Rehabilitation» hat in der 
Medizin seit dem Ende des 2. Weltkrieges internationalen Gebrauch ge- 
funden und bezeichnet mit Nomo [1961] nach der prophylaktischen und 
therapeutischen Phase eine «3. Phase der Medizin». Ihre Aufgabe ist es, 
«den Rekonvaleszenten oder den Behinderten, ob er nun chronisch krank 
oder geschüdigt ist, in die Lage zu versetzen, möglichst vollständig und 
aus eigenen Kräften mit dem alltäglichen Leben zurechtzukommen». Es 
handelt sich dabei um einen «kontinuierlichen Vorgang, der mit der Er- 
krankung oder der Verletzung beginnt und der erst abgeschlossen ist, 
wenn die endgültige Wiedereingliederung unter den bestmöglichen 
Arbeits- und Lebensbedingungen erreicht ist» (Ermer, 1965]. Daran be- 
teiligt sind eine Vielzahl verschiedenartiger Massnahmen medizinischer 
(medizinische Rehabilitation) und aussermedizinischer Art (soziale und 
berufliche Rehabilitation), die alle das Ziel haben, den somatisch oder 
psychisch Kranken bzw. Behinderten aus seiner schicksalhaften oder 
selbstverschuldeten Verstrickung in die Krankheit herauszulésen und ihm 
Mittel und Möglichkeiten zur Verfügung zu stellen, um im Rahmen der 
gegebenen Grenzen wieder ein sinnerfülltes Dasein zu finden und ein tati- 
ges Leben zu führen. : 
Die Psychotherapie steht dabei mit ihrer individuellen und sozialen 
Aufgabe an verbindender Stelle «in Form des Mitsprechens und Mitwir- 
kens bei jeder Rehabilitationsmassnahme» [WIESENHÜTTER, 1959], die 
Sich in dem weiten Raum zwischen dem Einzelmenschen, seiner Familie 
und seinem Arbeitgeber, den medizinischen Institutionen, Kranken- und 
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Sozialversicherungen und der Sozietät vollzieht, und wirkt dadurch auch 
in die öffentliche Meinungsbildung, die Politik und die Gesetzgebung hin- 
ein. Während die Anerkennung und Anwendung der Psychotherapie im 
psychiatrischen und psychosomatischen Bereich inzwischen medizinisches 
Allgemeingut geworden ist, findet sie bei der Rehabilitation kórperlich 
Kranker und Behinderter noch nicht genügend Beachtung. «Sie sollte 
aber nicht vor den Toren organischer Erkrankungen verstummen. Ver- 
mag sie doch wesentliche Hilfe für die seelische Verarbeitung solchen 
Krankseins bis hin zu Altern, Endgiiltigkeit und Tod zu vermitteln» 
[ScHULTE, 1964]. Das gilt besonders für die Fälle chronischer körper- 
licher Krankheit, die durch das Krankheitserlebnis geängstigt und entmu- 
tigt, durch lange oder häufige Krankenhausaufenthalte isoliert und ihrer 
natürlichen Umwelt entfremdet oder von dem nahen Tod, der uns alle 
«mitten im Leben umfängt» [LUTHER], so gebannt sind, dass sie ihre 
Unbefangenheit und Freiheit zu leben teilweise eingebüsst bzw. verloren 
haben und damit verschieden starke Grade einer Fehleinstellung zum 
Leben erkennen lassen, die wir Neurose nennen. Hier bietet sich dem 
Psychotherapeuten ein reiches und besonders dankbares Arbeitsfeld, das 
in seiner Bedeutung für die Rehabilitation dieser Kranken, aber auch im 
Hinblick auf den volkswirtschaftlichen Nutzen noch nicht abzusehen ist, 

Aus der grossen Zahl der Fülle, die sich unter diesem Gesichtswinkel in 
der psychosomatischen Sprechstunde eines grossstädtischen Klinikums im 
Bereich der Inneren Medizin, Chirurgie, Gynäkologie, Neurologie, Der- 
matologie u. a. finden, sollen nur einige Krankheitsbilder hier herausge- 
stellt werden, bei denen wir besondere Erfahrungen sammeln konnten, 
und die zum Teil neue Indikationen für die psychotherapeutische Rehabi- 
litation kórperlich Kranker abgeben. Entsprechend dem allgemeinen Vor- 
gehen in den somatisch ausgerichteten medizinischen Fachgebieten steht 
im einleitenden ürztlichen Gesprüch eine eingehende Besprechung der 
aktuellen Krankheitssituation mit allen Beschwerden, Sorgen und Nóten 
des Patienten im Vordergrund. Daran schliesst sich eine Wiederholung 
der schon in den einzelnen Kliniken erhobenen Krankheitsanamnese mit 
möglichst genauer zeitlicher Bestimmung an. In dem Masse, wie es ge- 
lingt, in engeren Kontakt mit dem Patienten zu kommen und ein Vertrau- 
ensverhültnis zu ihm herzustellen, folgen dann spiiter Erórterungen der 
familiiren und beruflichen Situation sowie der Lebensgeschichte, die 
jeweils den Erfordernissen und Möglichkeiten des Einzelfalles und der 
verfügbaren Zeit während des Krankenhausaufenthaltes angepasst wer- 
den. Pathographie und Biographie werden dabei in einer für den Patien- 
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ten neutralen Weise zur Zusammenschau gebracht. Es ist wichtig, auf die- 
sen Modus practicandi hinzuweisen, da der Widerstand kórperlich Kran- 
ker oder Behinderter gegen jede Art von Psychologisierung oder Psycho- 
therapie infolge ihrer zum Teil iatrogen bedingten Fixierung auf das 
somatische Krankheitsbild anfangs besonders gross ist und entsprechend 
dem Primat der Organkrankheit zu Beginn der Behandlung eher hinder- 
lich als fórderlich ist. Eine echte Annahme der kórperlichen Grundkrank- 
heit und eine anfängliche Vermeidung psychogenetischer Zusammen- 
hangsfragen verhindert in der Regel einen unerwünschten, vorzeitigen 
Abbruch der Untersuchung, die ja schon die erste Stufe einer eventuell 
in Betracht kommenden Psychotherapie darstellt. Aktuelle Konflikte mit 
der Umgebung, insbesondere auch die nicht seltenen Konflikte, die sich 
aus einem längeren Krankenhausaufenthalt mit den Ärzten und dem Pfle- 
gepersonal ergeben können, werden in verständnisvoller und versöhn- 
licher Weise besprochen und in enger Zusammenarbeit mit den behan- 
delnden Arzten und dem Pflegepersonal, bzw. mit der Familie, gemildert 
oder gelóst. Besondere Aufmerksamkeit wird einer schonenden und sach- 
lichen Beantwortung aller vom Patienten aufgeworfenen Fragen gewid- 
met, die die Natur der Krankheit und ihre Heilungschancen betreffen, um 
die so verbreiteten Missverstündnisse zu beseitigen, die durch die Laien- 
presse oder durch falsch verstandene Ausserungen im ärztlichen Ge- 
sprüch oder am Krankenbett hervorgerufen sind. Diese Aufgabe gehört 
eigentlich in den Bereich des behandelnden Klinikers. Ihre entgegenkom- 
mende und rücksichtsvolle Erledigung unterbleibt aber oft in dem gehetz- 
ten Alltag des ürztlichen Daseins aus den verschiedensten Gründen, wie 
z.B. der «mechanisierten Inhumanität» des Krankenhausbetriebes und 
der «Verhürtung» der Krankenhausärzte im ständigen Umgang mit 
Schwerkranken oder Sterbenden [SCHULTEN, 1960]. Bei diesen Fragen 
wird der behandelnde Stationsarzt in Form eines Gespräches zu dritt hin- 
zugezogen, wenn die Kompetenzen des Psychotherapeuten überschritten 
werden. Wenn erforderlich und vertretbar, wird eine psychopharmakolo- 
gische Behandlung eingeleitet und kontrolliert, um besonders belastende 
Symptome der Unruhe, der Angst, des Schmerzes, der Schlaflosigkeit, der 
Bedrückung und depressiven Verstimmung für den Patienten und für 
seine Umgebung erträglich zu machen, und damit die medizinische Reha- 
bilitation zu erleichtern. Mit wachsender positiver Übertragung werden 
im weiteren Verlauf auch erste Einsichten in die Psychodynamik und in 
ihren Stellenwert im Rahmen des vorliegenden Krankheitsbildes mög- 
lichst zwanglos und unaufdringlich vermittelt. Zu diesem Zeitpunkt befin- 
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den wir uns schon in der Psychotherapie, ohne dass der Patient, der ja in 
der Mehrzahl der Fülle primär organisch krank und erst sekundär neuro- 
tisch geworden ist, zu viel davon gemerkt hat. In ihrer Fortsetzung steht 
das kommunikative Element ganz im Mittelpunkt, und es wird versucht, 
in der Psychotherapie «eine Wirklichkeit evident» werden zu lassen 
[Schurte, 1964], die gleichermassen im Reden wie im Handeln, im Er- 
kennen und im Vollziehen zum Ausdruck kommt, wie es schon voN 
WeızsÄcker [1955] in den frühen dreissiger Jahren, wohl als erster in 
Deutschland, in vorbildlicher Weise in Form der «Situationstherapie» bei 
der Rehabilitation von Sozialneurosen durchgeführt hat. Eingeschlossen 
sind darin von den Trainingsverfahren vor allem das autogene Training, 
von dem wir bei dem Grossteil unserer Patienten schon frühzeitig zur 
Selbstruhigstellung, Entüngstigung und vegetativen Harmonisierung Ge- 
brauch machen, sowie die Hypnose, besonders zur Einleitung des Trai- 
nings, wenn Unruhe, Angst, Konzentrationsschwäche und mangelnde 
Selbsthingabe das Üben erschweren. Eine wertvolle Bereicherung stellt 
auch die konzentrative Bewegungstherapie dar, weiter die Gestaltungs-, 
insbesondere Maltherapie, die Beschäftigungs- sowie die Gruppenthera- 
pie. Diese mehrdimensionale Psychotherapie wird elastisch gehandhabt 
und hat ihre wechselnden Schwerpunkte, je nach den Erfordernissen des 
einzelnen Krankheitsfalles, bzw. der Krankheitsgruppe, nach den Neigun- 
gen und Fähigkeiten des betreffenden Patienten, natürlich auch nach den 
zeitlichen Gegebenheiten und methodischen Möglichkeiten des Therapeu- 
ten. Bei diesem mehrgleisigen Vorgehen wird der analytische Arbeitsgang 
sukzessive weitergeführt, soweit der Rehabilitationsplan es erfordert, Mit- 
unter ist auch eine Zwischenbehandlung in einem speziellen Rehabilita- 
tionszentrum mit seinen vielseitigen methodischen Möglichkeiten und 
technischen Einrichtungen (z.B, geschützter Arbeitsplatz) angezeigt, 
wenn die Arbeitsunsicherheiten und -hemmungen zu stark sind. Dabei 
sollte aber der Kontakt zum Psychotherapeuten nicht zu früh abreissen, 
wie überhaupt eine enge Zusammenarbeit mit allen behandelnden Ärzten 
und Institutionen dringend erforderlich ist. Das alles geschieht in einer 
lockeren, freizügigen Form ohne starren Schematismus, mit dem Ziel, den 
Patienten aus aktiver Mitarbeit zu fortschreitender Selbständigkeit und 
Eigeninitiative zu führen, wobei der Therapeut, von Ausnahmesituatio- 
nen abgesehen, im weiteren Verlauf wieder mehr und mehr in den Hinter- 
grund tritt. Ein Bildvergleich KRETSCHMERS [1949] zur Neurosentherapie 
mag diesen methodischen Ansatz und seine Zielsetzung bei der Psycho- 
therapie chronisch kórperlich Kranker kennzeichnen: «Die alten Kom- 
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plexe sind wie grosse Steine im Flussbett, die bei tiefem Wasserstand stö- 
rend über die Oberfläche kommen. Steigt der Pegelstand, so liegen diesel- 
ben bedeutungslos auf dem Grund, und die Schiffe fahren ruhig oben 
weg.» 

Das Beispiel eines stoffwechsellabilen Diabetes mellitus mit häufigen 
Neigungen zu Entgleisungen der Blutzuckerregulation, im Zusammen- 
hang mit Brechanfällen, soll einen Einblick in die Problematik der Psy- 
chotherapie chronisch kórperlich Kranker geben und das therapeutische 
Vorgehen erläutern: 


R. P., 32 Jahre, Schuhverkäuferin, jugendlicher Diabetes seit dem 11. Lebensjahr, 
Der Vater, Handwerker, ein leicht erregbarer Hitzkopf, streng aber gerecht, jahre- 
lange Magenbeschwerden, Billroth II mit 41 Jahren, seither bei Aufregungen anhal- 
tende Diarrhoen. 

Zwei Brüder des Vaters ebenfalls am Magen operiert, Die Mutter aus vermógen- 
der Bürgerfamilie, Diabetica, Tod an Apoplexie mit 39 Jahren; in der mütterlichen 
Familie mehrere Fülle von Diabetes, vereinzelt von Epilepsie, Eine Schwester der 
Mutter Epileptica, wegen Psychosen wiederholt langfristig in Anstaltsbehandlung. 

Die Patientin, Einzelkind, von klein auf nervös-überempfindlich und launisch, 
Viele heftige Auseinandersetzungen im grosselterlichen Haus zwischen Vater, Mut- 
ter und deren Schwestern miterlebt, Begabte Schülerin mit wechselnden Leistungen. 
Wegen des Diabetes aus der hóheren Schule zurückgenommen in die Volksschule. 
Lehre als Verkäuferin. Berufsaufgabe sofort nach der Heirat nach längerem Krank- 
sein. Hochspannungsehe. Ungezühlte Male wegen Entgleisungen des Blutzucker- 
haushaltes, meist in Zusammenhang mit anfünglichem, heftigem Erbrechen, in 
Krankenhausbehandlung. Drohende Ehescheidung. Psychisch hochgradig unruhig, 
affektlabil, zum Teil übertrieben aggressiv gegen jedermann, zum Teil depressiv-ver- 
zweifelt mit gelegentlichen Suizidgedanken infolge des an der immer wiederkehren- 
den schweren Gesundheitsstörung scheiternden Lebens. Uneinsichtiger Ehemann, 
der sein letztes Heil in Prügeltherapie sucht, Abseitsstehende Eltern, die nach War- 
nung des Schwiegersohnes vor der Heirat der diabetes-kranken Tochter alle Verant- 
wortung für die Komplikationen und Konflikte ablehnen. Hoffnungslos erschei- 
nende Gesamtsituation, Nach Ansicht der erfahrenen Ordens-Stationsschwester, die 
die Patientin schon seit ihrem 11. Lebensjahr kennt: «Das wird nichts mehr, den 
beiden kann niemand mehr helfen!» Die behandelnden Ärzte, die die Patientin kann- 
ten, bezogen bei jeder Neuaufnahme sofort kritische Abwehrstellung, wozu diese 
infolge ihres zum Teil provokativen Benehmens und ihrer Leichtfertigkeit in der 
Einhaltung einer adäquaten Diät hinreichend Grund gab. 


Im Verlauf einer stationären Aufnahme wegen wiederholter Cystitiden 
mit Erbrechen und Blutzuckerentgleisung wurde die Patientin zum 
ersten Mal 1962 bei uns vorgestellt. Sie war hochgradig abwehr- 
gespannt und beschwerte sich bitter, dass man sie offenbar für 
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Abb. la und b. (R. P., 7. 5. 1935). — a) Psychotherapeutische Rehabilitation bei labilem 
Diabetes mellitus mit Erbrechen. Die Pfeile der untersten Reihe weisen auf die 
engen zeitlichen Zusammenhánge zwischen einzelnen biographischen Daten und den 
Krankheitsphasen bzw. Krankenhausbehandlungen (siehe die Pfeile der obersten 
Reihe) hin. — b) Vorübergehende Besserung des Krankheitsbildes nach Wiederauf- 
nahme der Arbeit 1959 mit Rezidiven von 1961-1964. Anhaltende Besserung im 
Verlauf der Psychotherapie. Nachkontrollzeit 4 Jahre. Die gestrichelte Linie in der 
mittleren Reihe zeigt die Frequenz der Behandlung an, die wahrend der klinischen 
Behandlungszeiten in zweitägigen Abständen, danach ambulant ein- bis zweimal 
wöchentlich durchgeführt wurde und seit 1966 nur noch mit zum Teil grossen Inter- 
vallen fortgesetzt wird. Bezüglich der fortlaufenden Numerierung von 1-11 siehe 
die Erläuterungen im Text. 


«verrückt» halte, weil sie zum Psychiater geschickt worden sei. Unter die- 
sen Voraussetzungen war der Kontakt sehr erschwert und vollzog sich 
erst im Verlauf wiederholter Besuche, zum Teil zur Überwachung der 
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Abb. 1b 


verordneten Tranquilizer und im Zusammenhang damit aufkommender 
Gesprüche, bei denen die Patientin dann auch auf ihre Eheschwierigkei- 
ten, ihre Angst vor den Jähzornsausbrüchen ihres Mannes bei jeder neuen 
Erkrankung und vor einer eventuellen Psychose, wie sie die Tante wic- 
derholt gehabt hatte, sowie auf ihre Ambivalenz gegenüber dem Kranken- 
haus zu sprechen kam. Nach Abklingen der cystitischen Reizerscheinun- 
gen, Besserung der Blutzuckerverhältnisse und zunehmender Beruhigung 
wurde die Patientin im Rahmen einer Gruppe in das autogene Training 
eingeführt, das sie aber nicht durchführen konnte. Als Ubergangshilfe 
wurden einige hypnotische Sitzungen vorgenommen, bei denen. die Sugge- 
stion Müdigkeit sofort Missempfindungen auslöste, die von präkomatösen 
Müdigkeitserlebnissen und einer dadurch hervorgerufenen latenten 
Furcht vor dem Koma herrührten. Nach Abwandlung der Suggestionsfor- 
meln gelang es, die Patientin dann so weit ruhigzustellen, dass die yom 
Stationsarzt wegen Bettennot geforderte Entlassung ohne grossere Szenen 
durchgeführt werden konnte. Eine ambulante Fortsetzung der Behand- 
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lung wurde verabredet, aber von der damals noch sehr widerstrebenden 
Patientin nicht eingehalten. Mehrere Gesprüche mit dem an sich gutarti- 
gen, aber unter der Belastung explosiven Ehemann führten infolge der 
weiterbestehenden Reizbarkeit und affektiven Unausgeglichenheit der 
Patientin zu keiner länger wirkenden Entspannung der ehelichen Situa- 
tion. Die Patientin hatte das ganze Jahr über Magenbeschwerden, ver- 
mehrt Anfälle von Erbrechen, die sich immer im Herbst auffällig häuften. 
Sie liess sich in dieser Zeit in ein anderes Krankenhaus einweisen und 
kam erst ein Jahr später wieder in unsere stationäre Behandlung. Jetzt 
äusserte sie schon nach kurzer Behandlungszeit zum ersten Mal selbst den 
Wunsch nach Wiedervorstellung in der psychosomatischen Sprechstunde 
und bat im Verlauf mehrerer Gespräche, in denen biographische Zusam- 
menhiinge mit den einzelnen Krankheitsphasen evident geworden waren, 
um eine Psychotherapie, die sie dann in der Folge mit einer ihrem sonsti- 
gen Wesen zuwiderlaufenden Bereitwilligkeit und Stetigkeit mitmachte. In 
dem Masse, wie es gelang, die bis dahin verborgen gebliebenen psychoge- 
netischen Zusammenhiinge gemeinsam aufzufinden und den psychodyna- 
mischen Anteil am Krankheitsbild klar werden zu lassen, bildeten sich die 
Anfälle von Erbrechen zunehmend zurück. Zwischendurch kam es 1963/ 
64 noch zu einem erlebnisbedingten Symptomwechsel zur Depression, der 
eine unterstützende antidepressive Medikation erforderlich machte. Bis 
auf geringfügige Schwankungen im Herbst ist die Patientin seit Frühjahr 
1964 fast symptomfrei und in ihrem labilen Diabetes, trotz erniedrigter 
Insulinmenge und gelegentlich weiter anhaltender Diütfehler, gut kom- 
pensiert. Anteil daran tragen aber auch der Ehemann, der in zahlreichen 
Gesprächen erkannt hat, dass seine Prügeltherapie als Bumerang wirkte, 
und die Eltern, die ihre Abseitsstellung aufgegeben haben und sich nun 
wieder in fürsorglicher Weise der Patientin annehmen. Trotz ihres häufi- 
gen Krankseins wurde die Patientin als erstklassige Kraft nicht in ihrem 
Geschäft gekündigt. Sie ist heute psychisch stabilisiert, weitgehend frei 
von ihren krankheitsauslösenden und -verstärkenden Ängsten und wieder 
erfüllt von ihrem Leben in der Familie und im Beruf. Die Ehe ist, bis auf 
Kleinigkeiten, ausgeglichen und wird von beiden Seiten toleranter und 
ruhiger geführt (Abb. 1a und 1b). 


Erläuterungen zur Psychogenese der einzelnen Krankheitsphasen 


1. Wohnung mit dem Verlobten bei den Eltern unter sehr beengten Verhältnis- 
sen. Starke Spannungen zur Stiefmutter und Enttäuschungen über die Gleichgültig- 
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keit des Vaters. Trotzdem Angst vor der von den Eltern geforderten räumlichen 
Trennung im Anschluss an die für Juli geplante Hochzeit. Wirtschaftliche Sorgen 
um die Existenzgründung, besonders um die Wohnungsbeschaffung. Kritik und Ab- 
lehnung der geplanten Ehe durch die Schwiegereltern wegen des Diabetes der 
Patientin. 

2. Aufregende Hochzeit Anfang Oktober 1954. Vater zu Ehemann: «Wenn du 
kommst und dich beschwerst, schmeiss ich dich raus, hast du ihr aber eine runterge- 
hauen, dann schenke ich dir noch einen ein.» Schwiegermutter zum Mann: «Du 
wirst noch dein blaues Wunder erleben, die lässt dir das Blut zu Wasser werden.» 
Zwei Wochen spüter Paket mit Brief von den Schwiegereltern an den Ehemann, 
den die Patientin öffnete: «Wir sind sehr enttäuscht von unserer Schwiegertochter 
und wünschen keine Beziehungen mehr zu ihr. Du kannst jederzeit kommen. Sie 
kann nur Geld vertun, aber nichts verdienen.» Wahnsinniger Árger und Zorn. Mann 
zu Schwiegereltern nach auswärts, Patientin allein, bettlägerig zu Hause wegen zu- 
nehmender Gallenkoliken, Übelkeit, Schwindel und Schwüche. Mann nach einer 
Woche «sehr verhetzt» zurück, ständig Streit. Schläge vom Mann, kurz danach Be- 
ginn des ersten schweren Brechanfalles mit zunehmender Entgleisung des Kohlehy- 
dratstoffwechsels. 

3. Fortdauer der schweren ehelichen Streitigkeiten mit wiederholten, oft jetzt 
gegenseitigen Schlügereien, auf die die Patientin immer wieder mit leichteren Brech- 
anfillen reagiert. 

4. Schwerer Diätfehler, hinterher heftige Skrupel, Übelkeit, Streit mit dem Mann, 
Brechanfülle usw. 

5. Tod der Schwester des Schwiegervaters im Koma diabeticum. Kurz darauf mit 
dem Mann zu lüngerem Besuch zu den Schwiegereltern nach auswürts. Brechanfall 
in der Nacht nach der Abreise des Mannes zur Arbeitsstelle. 

6. Erster Besuch der Schwiegermutter im eigenen Heim. Missverständnisse, er- 
neuter Árger und Aufregungen. Anschliessender Streit mit dem Mann: «Lass das 
Theater, ich will keine kranke Frau. Ich lasse mich scheiden von dir. Du bist ja ver- 
rückt, kommst noch in die Klapskiste, wie deine Tante Tinny!» Prügeltherapie, 
Brechanfälle. 

7. Angst um die ausgebliebene Periode. Mann: «Ich will keine Kinder, will was 
vom Leben haben. Wenn du schwanger bist, lassen wir das wegmachen.» Brechan- 
fälle. Na 

8. Sommerliche Hitze, Reise zu Verwandten, Uberanstrengung, wiederholte Diät- 
fehler, Krankheitsgefühl, Übelkeit, Reibereien und Enttäuschungen mit Verwandten 
und Ehemann. Brechanfälle. Während des Krankenhausaufenthaltes laufend Aus- 
einandersetzungen mit dem behandelnden Arzt nach dessen Begrüssung: «Wenn 
man Sie bloss anguckt, kotzen Sie schon.» Hinzugezogener Nervenarzt behandelte 
die Patientin angeblich wie ein «ungezogenes Kind» und empfahl «Härte». Schwere 
Krankenhauszeit ohne rechten Kontakt mit den Ärzten und mit dem Pflegepersonal. 
Der Mann blieb tagelang fort. Als eine Mitpatientin wegen einer Psychose 5 de 
Nervenklinik verlegt wurde, trat zum ersten Mal heftige Angst auf, selbst geistes- 
krank zu werden. Langes Andauern der Brechanfälle. 

9. Über Weihnachten bei den Schwiegereltern zu Besuch. Danena, Moe 
schmerzen und Übelkeit. Schwiegermutter zu den andern: «Man kann sich auch 
Schmerzen einbilden.» Danach viel geweint: «Mein Gott, Mutter, warum hast du 
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mich nicht mitgenommen? Weshalb bin ich damals nicht im Koma geblieben? Alle 
anderen jungen Frauen sind gesund, weshalb muss ich immer krank sein?» Anhal- 


tender Streit mit dem Mann. Brechanfille. 

10. Geführliche Augenverletzung bei der Kakteenpflege. Angst vor drohender 
Erblindung des rechten Auges. Brechanfälle. Anhaltende eheliche Streitigkeiten mit 
gegenseitigen Scheidungsdrohungen und Tätlichkeiten. Wiederholte Klinikaufnah- 
men wegen anfallsweisem Erbrechen mit Entgleisungen des Blutzuckerhaushaltes, 

11. Pflegemutter (Freundin der Eltern seit Kindheit) zieht aus gemeinsamer 
Wohnung aus. Trauer, Angst vor Einsamkeit und Verzweiflung über den Verlust. 
‚Anfänglich wieder Erbrechen, dann Symptomwechsel zur Depression. 


Die wichtige pathogenetische Rolle der Angst macht Abb. 2 deutlich. Die 
Patientin brachte diese Analyse ihres Krankheitsbildes im Verlauf der 
spontanen Bildnerei Anfang 1965 zur Sprechstunde mit. Ihre Ausarbei- 
tung und Gestaltung sowie die Besprechung hatten kathartische Wirkung. 
Am unteren Rande des Bildes die Urangst im grossen Kreis, die durch 
den frühen Tod der Mutter vorzeitig manifest geworden war: «Alles 
kommt wieder auf mich zu, nur nicht allein sein!» Darauf gesetzt im 
Rechteck die Übererregbarkeit des labilen Diabetikers als «Aufregung». 
Aus dieser geht das diabetische «Erbrechen» hervor, das seine Wurzeln 
sowohl in der «Angst vor den Wutausbrüchen des Mannes», als auch in 
der «Angst, alleine zu sein» (seit dem Verlust des Vaters an die Stiefmut- 
ter und als drohende Konsequenz des Ehemannes auf das Erbrechen) hat. 
Aus dem Erbrechen seinerseits erwüchst eine neue, noch stürker und be- 
wusster erlebte Angst, die ihrerseits im Circulus vitiosus das Erbrechen 
verstárkt und weiter unterhiilt und die die verschiedensten, situationsbe- 
dingten Teilängste hervorbringt, die alle in der Furcht münden, eines 
Tages doch noch geisteskrank zu werden, wie die Schwester der Mutter, 
und in einer «Nervenklinik» zu enden. 

Seitdem wir auf diese Zusammenhänge aufmerksam geworden sind, 
haben wir in den letzten beiden Jahren noch 3 weitere Fälle von labilem, 
schwer einstellbarem Diabetes mit Entgleisungstendenz erfolgreich psy- 
chotherapeutisch behandeln kónnen, die alle schon eine ausreichende 
Schulung im Hinblick auf die allgemeinen Bedürfnisse und Besonderhei- 
ten des Diabetikerlebens mitgemacht hatten, und deren ungelóste Kon- 
flikte und Komplexe die Rehabilitation verhinderten. Das ist möglicher- 
weise nur ein kleiner Teil der Fälle von Diabetes, die für eine Psychothe- 
rapie in Frage gekommen wären, da der Diabetiker infolge seiner psycho- 
vegetativen Übererregbarkeit und affektiven Labilität stärker konfliktge- 
fährdet ist und häufiger zu neurotischen Fehleinstellungen und depressi- 
ven Verstimmungen neigt als der Durchschnitt der organisch Kranken 
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Abb. 2. Die pathogenetische Rolle der Angst. Spontane Bildanalyse derselben peni 
tin im Rahmen der Psychotherapie, die zum Teil mit Hilfe der «unbewussten Bild- 
nerei» durchgeführt wurde. 


[MENNINGER, 1936; STÖRRING, 1937; HorF et al., 1950]. Auf die Brosse 
sozialmedizinische Bedeutung des Diabetes als Volkskrankheit unserer 
Zeit aufgrund der steigenden Morbiditätsziffern in allen zivilisierten Lin- 
dern (manifest 1/9 nach Koopman, latent bis zu 10 */» nach amerikani- 
schen Schätzungen) sei in diesem Zusammenhang verwiesen. Diabetiker 
eignen sich nach unseren vorläufigen Erfahrungen auch gut zur TER 
ten Gruppentherapie und können mit deren Hilfe nach Abschluss der 
Einzeltherapie weiter günstig geführt werden. 

Unter de Misi. Indian chronisch körperlich Kranker or 
Sich aufgrund der besonderen Verhältnisse unseres Klinikums, in dem g : 
auch zwei Lungenkliniken befinden, als weitere grössere ia Sa 
allem die Tuberkulösen ab. Diese eignen sich besonders A E 
Gruppentherapie aufgrund der meist langfristigen stationären 
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handlung. Auch hier hat die psychotherapeutische Rehabilitation ein 
grosses und dankbares Betätigungsfeld, weil sich mit der Zeitdauer der 
klinischen Behandlung oder ihrer häufigen Wiederholung vielfach die 
Verbindungen zur Familie und zum Arbeitsplatz lösen. Durch die heute 
möglichen tuberkulostatischen und operativen Behandlungen bleiben viel 
mehr Kranke mit einem früher tödlich verlaufenden spezifischen Befund 
am Leben. Ihre Wiedereingliederung in das Berufsleben stösst immer 
noch auf grosse Vorbehalte von seiten der Gesellschaft, so dass die Psy- 
chotherapie hier auch stärker in den sozialen Raum hineinwirken muss. 
Die günstigen Erfahrungen mit dem autogenen Training im Hinblick auf 
die medizinische Rehabilitation, wie sie ScHULTZ [1960] mitgeteilt hat, 
konnten wir wiederholt bestiitigen. 

Bei den Herzinfarkten haben wir besonders gute Erfahrungen mit der 
Einübung in das autogene Training nach Ablauf der ersten 4 bis 8 
Wochen, in Abhángigkeit von der klinischen Besserung, gemacht. Die 
von einer tiefen existentiellen Angst oder Furcht vor dem Reinfarkt [DE- 
LIUS und BADER, 1965] ergriffenen, vormals oft unbekiimmerten und 
überaktiven Patienten nehmen diese Methode der konzentrativen Selbst- 
entspannung besonders dankbar auf und erreichen allein damit schon zum 
Teil beachtliche Erfolge der Selbstruhigstellung und Entängstigung. Die 
Herzübung hat dabei entsprechend dem Hinweis von Schurtz [ 1960] an 
letzter Stelle der Unterstufe zu stehen und muss besonders schonend ge- 
handhabt werden. Vor einer zu frühzeitigen aufdeckenden Behandlung ist 
gerade bei dieser Krankheitsgruppe zu warnen, auch wenn sie sich nur auf 
die aktuelle Konfliktsituation bezieht, es sei denn, der Patient kommt 
selbst zu seiner Ich-Entlastung auf persónliche Lebensprobleme zu spre- 
chen. Die Gruppentherapie stellt bei den Herzinfarktpatienten als einheit- 
licher Gruppe nach gelungener medizinischer Rehabilitation eher einen 
Notbehelf, mitunter sogar eine Gefahr dar wegen der zahlreichen Móg- 
lichkeiten induktiver Symptomverstärkung und Angstprovokation, wie 
auch VON HATTINGBERG [1967] hervorhebt. Auch hier liegt ein bedeutsa- 
mes sozialmedizinisches Problem vor, aufgrund der sprunghaften Zu- 
nahme der Herzinfarkte in den letzten 30 Jahren. 

Neue Indikationen der psychotherapeutischen Rehabilitation ergeben 
Sich auch bei den Herz- und Gefüssoperierten infolge der raschen Ent- 
wicklung der Thoraxchirurgie, der Gefässplastik und der Implantation 
elektrischer Schrittmacher. Das ist vor allem dann zu berücksichtigen, 
wenn die medizinische Rehabilitation als solche gelungen ist, wenn sich 
aber der Patient nicht leicht wieder in seine familiäre und berufliche 
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Umwelt einzuordnen vermag. Eine Psychotherapie kann auch bei post- 
operativen Psychosen in Betracht kommen, wie wir mehrfach feststellen 
konnten. Es handelt sich dabei nicht nur um Produktionen des Unbewuss- 
ten ohne ersichtlichen Zusammenhang oder um Abbildungsvorgünge oder 
Abreaktionen verdrüngten Konfliktmaterials, sondern oft auch um «Aus- 
einandersetzungen eines Menschen mit der sich ihm in der Krankheit 
stellenden Lebenssituation, wie auch um die Auseinandersetzung mit der 
bereits im Gesunden sich stellenden Lebensproblematik», worauf BLEU- 
LER et al. [1966] unlängst bei ihren Untersuchungen über akute psychi- 
sche Begleiterscheinungen kórperlicher Krankheiten aufmerksam gemacht 
haben. 

Eine weitere schwerwiegende Aufgabe erwüchst der Psychotherapie in 
jüngster Zeit bei der Rehabilitation der chronischen Nierenkranken, die 
seit der Entwicklung der sogenannten «künstlichen Niere» und anderer 
ähnlicher Verfahren zur  intermittierenden Dauerdialysebehandlung 
sowohl im Hinblick auf ihre Auswahl als auch besonders hinsichtlich 
ihrer psychischen Führung schwierige Probleme bieten [BUCHBORN, 
1967]. Hier hat es oft den Anschein, als ob der Fortschritt der techni- 
schen Medizin den psychischen Anpassungsfähigkeiten der Kranken weit 
vorauseile, wenn wir uns die Situation eines doppelseitig Nephrektomier- 
ten vergegenwärtigen, der auf Gedeih und Verderben an die Hämodialyse- 
apparatur gefesselt ist, und der über Wochen und Monate hin auf eine 
Nierentransplantation warten muss, von der zur Zeit noch nicht sicher ist, 
ob und für wie lange sie gelingt. Selbstbildnerisch stellen sich solche 
Patienten an «allen Gliedmassen von Schläuchen gefesselt und von Appa- 
raturen kontrolliert dar» [KEMPH, 1966]. Erste Erfahrungen im Rahmen 
unseres Dialysezentrums haben die ausserordentlichen seelischen Bela- 
stungen hervortreten lassen, denen diese Patienten gerade durch die inter- 
mittierende Behandlungsform ausgesetzt sind, die sie immer wieder dem 
nahen Tode entreisst, und haben uns die Notwendigkeit einer psychothe- 
rapeutischen Führung deutlich gemacht. 


Zusammenfassung 


Die psychotherapeutische Rehabilitation chronisch kérperlich Kranker ist 
überall da angezeigt, wo die medizinische Rehabilitation gelingt, die 
Soziale oder berufliche Rehabilitation aber auf unerwartete, anderweitig 
nicht erklärbare oder nicht überwindbare Widerstände stösst. Die Psycho- 
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therapie ist dann nicht nur eine dringende Notwendigkeit ürztlichen Han- 
delns, sondern ganz allgemein auch ein Anliegen der Humanitüt, wenn 
wir dem Vorwurf STEFAN ZWEIGs [1931] begegnen wollen, dass unsere 
modernen Kliniken «Riesenwarenhäuser menschlichen Elends» seien. In 
enger Zusammenarbeit mit den anderen Rehabilitationsmassnahmen hat 
die Psychotherapie hier eine grosse Aufgabe, sowohl für den einzelnen 
als auch für die Gemeinschaft. 


Summary 


Psychotherapeutic rehabilitation of the patient with chronic somatic illness 
is always indicated when medical rehabilitation has been successful but 
social or professional rehabilitation meets with unexpected, otherwise in- 
explicable or insurmountable difficulties. In this case, psychotherapy is 
not only a vital requisite of medical management, but quite simply a 
humanitarian concern, if we wish to refute the criticism of STEFAN ZWEIG 
[1931] that our modern hospitals are 'gigantic department stores of human 
misery’. Psychotherapy has here, in cooperation with other rehabilitative 
measures, a solemn duty, both toward the individual and toward society. 
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Zur Persónlichkeitsstruktur von Blutspendern 


E. F. SIEVERS, Hannover 


Fragestellung 


Ich berichte aus den Vorarbeiten zu einer grösseren Untersuchung. Wir 
gingen dabei von folgenden Überlegungen aus: 

Die Transfusion von menschlichem Blut und Blutbestandteilen ge- 
winnt eine immer gróssere Bedeutung. So ist etwa der Bedarf an Transfu- 
sionsblut an den Kliniken und Krankenhäusern Niedersachsens in den 
letzten zehn Jahren um das Zehnfache gestiegen. Es steht zu erwarten, 
dass der Bedarf weiter steigen wird. Nicht nur Innere Medizin, Chirurgie, 
Frauen- und Kinderheilkunde — um nur die wichtigsten Bereiche der 
Medizin zu nennen — benótigen Transfusionsblut in immer grósserem 
Ausmass, auch im Rahmen der Katastrophenvorsorge werden in grossem 
Umfange haltbare Blutbestandteile benótigt. 

Der Bedarf wurde bisher auf zwei Wegen gedeckt: 

1, Durch sogenannte Dauerspender, die für ihre Spende ein Entgelt 
erhalten, gewissermassen Berufsspender. Organisationen mit solchen 
Spendern wurden vorwiegend an Universitätskliniken aufgezogen. 

2. Durch freiwillige, unbezahlte Spender. Zur Gewinnung solcher 
Spender hat das Deutsche Rote Kreuz scit 1951 sogenannte Blutspende- 
dienste aufgebaut. 

Mit dem schnell steigenden Bedarf an Transfusionsblut trat cine er- 
staunliche Entwicklung ein: Die Organisationen mit bezahlten Blutspen- 
dern gerieten zunehmend in Schwierigkeiten. Die Zahl bezahlter Spender 
liess sich nicht immer genügend vermehren. In der Folge bestand die Ge- 
fahr, dass der einzelne Spender zu häufig oder zu grosse Mengen Blut 
spendete. 
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Im Gegensatz dazu hatte das Deutsche Rote Kreuz keine Schwierigkei- 
ten, durch Werbung eine ständig steigende Zahl von Menschen zu veran- 
lassen, Blut zu spenden. Vor allem aber kam es sehr schnell zur Bildung 
eines Stammes von freiwilligen, unentgeltlichen Mehrfachspendern. Die- 
ser Gruppe kommt verständlicherweise deswegen eine besondere Bedeu- 
tung zu, weil durch sie die Kontinuität des Blutaufkommens am besten 
gewährleistet werden kann. Der Blutspendedienst des DRK in Nieder- 
sachsen bestreitet heute bereits 50 % seines Blutspendeaufkommens aus 
Mehrfachspendern. 

Dieser Personengruppe gilt unsere Untersuchung — vor allem aus zwei 
Gründen: 

1. Nach allen sonstigen Erscheinungen in unserer kommerzialisierten 
Welt, nach allem, was wir über die Verhaltensweisen der Menschen in der 
heutigen Konsumgesellschaft wissen, hätte man erwarten können, dass 
cher gegen Bezahlung als unentgeltlich Blutspenden zu erhalten seien. 

Hier begegnet uns also ein Phänomen, das nicht auf Anhieb in die 
gängigen Vorstellungen von unserer Gesellschaft einzuordnen ist, Eine 
Untersuchung der freiwilligen, unentgeltlichen Mehrfachspender lässt des- 
halb hoffen, dass über gewisse, mit der Blutspende unmittelbar zusam- 
menhängende gruppenspezifische Eigenschaften hinaus, allgemeinere 
Aufschlüsse über soziologische und psychologische Vorgänge in bestimm- 
ten Untergruppen unserer Gesellschaft gewonnen werden können, 

2. Der steigende Bedarf an Transfusionsblut legt es nahe, rechtzei- 
tig Informationen darüber zu gewinnen, wie gross die Zahl der potentiel- 
len freiwilligen, unentgeltlichen Mehrfachspender in unserer Gesellschaft 
ist. Eng damit zusammen hängt die Frage, auf welche Weise, mit welchen 
Methoden Menschen angesprochen werden müssen, um zur freiwilligen 
Blutspende veranlasst zu werden. 


Methodik der Untersuchung 


In einer Voruntersuchung wurden 166 freiwillige Mehrfachspender (128 Männer 
und 38 Frauen aus drei norddeutschen Grossstädten) psychologisch untersucht. 
Hierzu wurde ein Fragebogen mit 113 Fragen ausgearbeitet, der sich in seinem Auf- 
bau und seinem allgemeinen Teil an bewührte klinische Skalen (HATHAWAY, McK- 
Ley: Minnesota Multiphasic Personality Inventory [MMPI], deutsche Bearbeitung: 
MMPI «Saarbrücken») anlehnte. An projektiven Testverfahren wurden verwendet: 

Zulliger Formdeutversuch, 

Szondi Bilderwahltest, 

Baumzeichenprobe nach Koch. 
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Als Arbeitsgruppe arbeiteten zusammen der Chefarzt des Blutspendedienstes des 
Deutschen Roten Kreuzes in Niedersachsen, Dr. V. Nackr, der Diplompsychologe 
D. SrnüBING und der Verfasser. 

Bei der Durchsicht der Literatur zu unserem Thema stellten wir fest, dass zwar 
Umfragen über die bewussten Beweggründe zur Blutspende angestellt wurden, dass 
sich aber nur wenige Autoren und nur in begrenztem Umfange mit der unbewussten 
Motivation der Blutspende befasst haben [CAGNARD et al., 1964; Lonpon und HEM- 
PHIL, 1966]. 


Psychologische Hypothesen bei Beginn der Untersuchung 


Unsere bisherigen Untersuchungen beschäftigten sich nur mit den unbe- 
wussten Motiven, Blut zu spenden, d. h. sie hatten das Ziel, vordergrün- 
dige Verhaltensbereitschaften auf ihre unbewusste Motivation hin zu un- 
tersuchen. Sie schliessen neben den Fragen nach der bewussten Motiva- 
tion auch die in der Fragestellung enthaltenen soziologischen Probleme 
aus. 

In der von uns vorgesehenen Hauptuntersuchung werden allerdings 
soziologische Fragestellungen einen breiten Raum einnehmen. Hierfür 
konnten wir Prof. voN FERBER, Ordinarius für Soziologie an der Techni- 
schen Hochschule Hannover, als Mitarbeiter in unserer Forschungsgruppe 
gewinnen. 

Unserer Voruntersuchung lagen folgende Hypothesen zugrunde: 

1. Die Motive, Blut zu spenden, kónnen bewusster und unbewusster 
Natur sein. 

2. Die Blutspende spielt im Leben desjenigen, der mehrfach, freiwillig 
und unentgeltlich Blut spendet, hinsichtlich ihres emotionalen Gehaltes 
eine Rolle. 

3. Die Blutspende und ihr emotionaler Bedeutungsgehalt kónnen zur 
Lósung innerer Konflikte im Blutspender beitragen. Sie kann in bestimmt 
strukturierten Persönlichkeiten eine zentrale Stelle in der Bewältigung 
emotionaler Probleme einnehmen. 


Vorläufige Ergebnisse der Untersuchung 


(Die Struktur des Blutspenders) 


1. Aktivität und Passivität 
Es scheint, dass Blutspender eher Männer sind, die zu Nachgiebigkeit, 
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Weichheit und Entgegenkommen tendieren. Sie sind hilfsbereit, hingabe- 
freudig bis zur persónlichen Opferbereitschaft. Typisch scheint, dass sich 
mehr als vier Fünftel der Blutspender nach den Ergebnissen unseres Fra- 
gebogens auch in anderen Lebensbereichen für hilfsbereit halten. Diese 
Hilfsbereitschaft ist verbunden mit dem Wunsch nach Passivitit und Hin- 
gabe, wührend in unserer Gesellschaft soziale Einstellung im allgemeinen 
mit Aktivität gekoppelt ist. Wir finden in sozialen Berufen viel eher den 
überfürsorglichen, den überaktiven Typ, dessen unbewusste Tendenz es 
ist, letztlich den anderen sich zu verpflichten, ihn zu beherrschen. 


2. Das Über-Ich 

Wünsche, zu herrschen, etwas zu gelten oder zu bedeuten, sich durchzu- 
setzen auf Kosten anderer, Feindseligkeit in jeder Form, werden nach 
Möglichkeit zum Bewusstsein nicht zugelassen. Dies gelingt dem Blut- 
spender deshalb relativ leicht, weil er zu Gewissenhaftigkeit und zu Skru- 
peln neigt. Er hat eine hohe Auffassung von Idealen und idealistischen 
Zielsetzungen. Entsprechend seiner mehr passiv-hinnehmenden Einstel- 
lung der Welt gegenüber rangieren in seiner Wertskala Werte obenan, die 
mit seiner Einstellung zur Welt überhaupt in Einklang stehen, wie etwa 
Güte und Toleranz, aber auch Gerechtigkeit, Bescheidenheit und Wahr- 
haftigkeit. So wurde etwa die provozierende Feststellung «Ich sage immer 
die Wahrheit» von fast 70 °/o unserer Probanden bejaht. 


3. Ich-Struktur 
Das Ich ist mangelhaft gereift und wenig differenziert. Die Selbstkritik ist 
vermindert. Sie wird weitgehend durch eine Selbstidealisierung ersetzt. 
Für eine verminderte Selbstkritik spricht u. a., wenn über zwei Drittel 
der Probanden Feststellungen bejahen wie «Ich sage immer die Wahr- 
heit», wenn über vier Fünfte] behaupten, niemals zu klatschen, nicht ein- 
mal gelegentlich zu spät zur Arbeit zu kommen und sich ein gutes Selbst- 
vertrauen bescheinigen. t 
Gleichzeitig besteht ein herabgesetzter Realitätsbezug, der u.a. in 
einer Neigung zu einer Art Sektenbildung deutlich wird. Das «Sektenbe- 
wusstsein» erfüllt offenbar mehrere wichtige Funktionen: Es erlaubt, ein 
Stück von der Realität entfernt zu leben, ohne das im negativen Sinne 
bemerken zu müssen, ja es liefert vielleicht sogar eine gewisse Unabhän- 
gigkeit von der Realität. Gleichzeitig erhöht es das Selbstwertgefühl, er- 
laubt eine Selbstidealisierung, die die Triebverdrängung, die mangelnde 
Durchsetzung und Beherrschung anderer leichter ertragen lässt. 
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Zu den Blutspendern gehóren, heisst zugleich auch einer grossen 
Sache dienen. einer Idee verschworen sein. Das, was dem Blutspender an 
echter Reife und Differenzierung des Ich fehlt, seine mangelnde Selbstkri- 
tik und sein verminderter Realititsbezug, sie alle kénnen kompensiert 
werden durch den Akt des Blutspendens, durch die Zugehórigkeit zur 
Gilde der Blutspender. An Stelle der Ich-Reifung hat eine Ich-Aufblä- 
hung stattgefunden. 


4. Trennungs- und Verlustüngste 

Wir fanden tiefgehende Verlustängste: eine ängstliche Verneinung des 
Abgetrenntseins von der Mutter, eine Furcht vor dem Verlust der Mutter 
als dem frühesten, bedeutungsvollsten und am meisten geliebten Objekt. 
Die Angst vor dem Objektverlust scheint den Blutspender zutiefst zu ver- 
unsichern. Dagegen entwickelt er Absicherungstendenzen, eine Besorgnis 
um die eigene Gesundheit und hypochondrische Befürchtungen. 

Etwa ein Siebtel aller signifikant beantworteten Fragen beschüftigte 
sich mit diesem Komplex. Dass der Blutspender ausserdem an Oralitiit 
und Oralerotik fixiert erscheint und zur Überanpassung im Kontaktbe- 
reich neigt, rundet das Bild in dieser Richtung lediglich ab. 

Die vorstehend wiedergegebenen psychologischen Befunde basieren 
mindestens so sehr auf den Ergebnissen der projektiven Testverfahren, 
wie auf denen des Fragebogens. Wenn wir zur Illustration lediglich Bei- 
spiele aus dem Fragebogen anführten, so deswegen, weil Fragebogenant- 
worten bei der gebotenen Kürze der Zeit schneller und anschaulicher wic- 
dergegeben werden kónnen. 


Schlussfolgerungen 


Die vorliegende Voruntersuchung lässt eine weitgehend einheitliche 
Gruppe von Blutspendern erkennen, über die bestimmte psychologische 
Aussagen möglich erscheinen. Zur Zeit ist nicht zu übersehen, ob dieses 
Ergebnis auf «die Blutspender» schlechthin ausgedehnt werden kann oder 
ob wir bei unserer Erstuntersuchung aufgrund noch nicht bekannter De- 
terminanten lediglich auf eine Untergruppe neben möglichen anderen ge- 
stossen sind. 

Diese Frage — wie viele andere — wird erst nach Abschluss unserer 
vorgesehenen Hauptuntersuchung beantwortet werden können. 

Unsere vorliufigen Untersuchungsergebnisse kónnen wir in folgenden 
Sützen zusammenfassen: 
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Blutspender sind charakterisiert durch tiefgreifende Verlustängste und 
Anklammerungstendenzen. Diese verhindern ein Gefühl von Sicherheit 
und Geborgenheit. 

Für die Bewältigung dieser Welt steht nur ein schwaches, wenig diffe- 
renziertes Ich zur Verfügung, das durch mangelnde Selbstkritik und ver- 
minderten Realitätsbezug zusätzlich gefährdet erscheint. 

Eine Weltbewältigung kann nur auf den sekundären Wegen einer ra- 
tionalen Übersteuerung, einer Selbstidealisierung und einer Ideologisie- 
rung der Welt gesucht werden. 

Aktive, lebenserhaltende Triebe, wie Durchsetzungsfähigkeit, Initia- 
tive und aggressive Aktivität verfallen weitgehend der Verdrängung. 

Demgegenüber kann Einfühlungsgabe, Hingabe, Aufopferungsbereit- 
schaft, kurz, jede Form von Passivität bejaht werden. Aber diese Beja- 
hung ist eine schwache Lebensbasis in einer Gesellschaft, die auf Konkur- 
renzstreben und Rivalität, auf Durchsetzungsfähigkeit und Prestigeden- 
ken, kurz auf jeder Form von Aktivität aufgebaut ist. 

Diese Gesellschaft hat nur sehr wenige sozial erlaubte und anerkannte 
Möglichkeiten anzubieten, in denen Hingabewünsche und Hilfsbereit- 
schaft, Aufopferungswille und Nächstenliebe in passiver Form gelebt wer- 
den dürfen. Für die Befriedigung «dionysischer Tendenzen», wie HORNEY 
das genannt hat, ist kaum noch Platz in der westeuropäischen Zivilisa- 
tion. 

Eine der wenigen noch verbliebenen legitimen Möglichkeiten ist die 
Blutspende. Sie ist für den Blutspender möglichenfalls die einzige tief- 
gehende originäre Triebbefriedigung in einer von der Sozietät ausdrück- 
lich anerkannten Form. Sie ist aber zugleich auch die entscheidende Stütze 
für seinen moralischen Überbau. Sie erlaubt dem Blutspender, sich selbst 
zu realisieren und sich einer Ideologie verbunden zu fühlen. Sein Ich er- 
hält so einen Überbau, der ihm ermöglicht, nicht wahrzunehmen, wie 
schwach und undifferenziert es eigentlich ist. 

So gesehen, gewinnt die Blutspende eine zentrale Bedeutung im emo- 
tionalen Haushalt des Spenders. Sie erlaubt ihm, in einer relativen Sicher- 
heit und Geborgenheit zu leben in einer Welt, für die er ursprünglich 
kaum günstige Voraussetzungen mitbrachte. Seine vielfachen Gefähr- 
dungen stammen teils aus seiner eigenen ungünstigen frühkindlichen Ent- 
wicklung, teils werden sie gespeist aus seinen aktuellen emotionalen Kon- 
flikten, und resultieren schliesslich aus einer wenig toleranten und mit 
wachsender Feindseligkeit durchsetzten Gesellschaft. In ihr kann sich der 
Blutspender durch regelmässige Blutspenden einen halbwegs gesicherten 
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Platz erwerben. Seine emotionalen Konflikte kénnen dadurch — wenn 
schon nicht behoben — so doch gemildert werden. 


Zusammenfassung 


Bei Vorarbeiten zu einer grésseren Untersuchung wurden 166 Personen, 
die freiwillig, unentgeltlich, mehrfach Blut gespendet hatten, psycholo- 
gisch untersucht. Ihr charakteristischer Konflikt entsteht aus intensiven 
passiven Hingabewiinschen einerseits und hohen Anspriichen nach Aner- 
kennung und Sozialprestige andererseits. Die Blutspende scheint eine der 
wenigen legitimen Möglichkeiten in unserer Gesellschaft zu sein, diesen 
Konflikt zu lósen. 


Summary 


As preparation for a wider study, 166 individuals who had repeatedly 
donated blood voluntarily and without payment were tested psychologi- 
cally. The characteristic conflict in these people arises between intense 
desire for self-sacrifice and a strong need for recognition and prestige. 
Blood donation seems to be one of the few legitimate ways available in our 
society of solving this conflict. 
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